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I. Przyezynek^ do leezenia nosa zapad­
niętego sposobem lsrQel’a.

Podał

13. W  - S a w i c k i .

Wszystkie sposoby leczenia nosa zapadniętego [a liczba ich jest bardzo 
znaczna] można sprowadzić do 5-iu następujących typów:

1) zastosowanie płatów skórnych, względnie skórno-okostnowych;
2) użycie płatów skórno-okostnowo-kostnych;
3) uniesienie nosa, po uprzedniem uruchomieniu bliznowato ściągniętych 

części, zapomocą podpórek metalowych;
4) wprowadzenie pod skórę nosa drzazgi kostnej;
5) podskórne wstrzykiwania parafiny.
Pierwszy z tych sposobów wprowadził D i e f f e n b a c h  Początkowo od­

dzielał on dwa boczne płaty i ściągnął je mocno od policzków ku środkowi, by 
grzbiet nosa wytworzyć. Następnie zaczął on posiłkować się płatem skórnym, 
wyciętym z czoła, który to płat bądź to układał na okrwawioną powierzchnię 
nosa {Aufpjianzung), bądź też wgajał go od wewnątrz, podprowadzając pod 
tkanki nosa i zwracając naskórkiem na wewnątrz. Ten ostatni sposób udosko­
nalił B a r d e l e b e n . Do tegoż typu należy jeszcze zaliczyć sposób T h i e k s c h ^ ,  

który wytwarzał przedewszystkiem z resztek no a rusztuwanie. Wyciąwszy 
w tym celu dwa boczne płaty, usuwał z ich powierzchni naskórek, a następnie 
temiż powierzchniami łączył ze sobą. Na to rusztowanie kładł w końcu płat, 
wycięty z czoła. W szystkie te metody, jako oparte na zużytkowaniu tylko 
części miękkich, nie odpowiedziały zadaniu i mają dziś znaczenie jedynie prawie 
historyczne.

Prawdziwy postęp w sprawie leczenia nosów zapadniętych, a zwłaszcza 
siodełkowatych, stanowią dopiero prace OLLiER’a i L a n g e n b k c k ^ .  Zwrócili 
oni uwagę na konieczność wytworzenia stalszej podpory dla części miękkich, 
by te nie kurczyły się i nie zapadały ponownie. W tym celu wspomniani chirur­
gowie zaczęli wytwarzać rusztowanie kostne z kości i wyrostków nosowych,
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które oddłutowywali i jednym końcem odchylali ku środkowi, tworząc w ten 
sposób podpórkę dla części miękkich. Jednakże takie płaty kostne, połączone 
zaledwie cienkim mostem okostnowym z tkankami sąsiedniemi, łatwo ulegały 
zgorzeli. To też idea OLHER’a mogła dopiero wówczas wejść w życie, gdy ją 
w inny sposób zastosował K o e n i g , biorąc płat skórno-okostnowo-kostny z czoła. 
Płat taki, zawierający w sobie długą blaszkę kostną, K o e n i g  układał naskór­
kiem ku wewnątrz, pokrywał zaś innym płatem od zewnątrz. Sposób ten był 
później wielokrotnie zmieniany przez I s r a e l ’a, H E L F E R iC B ’ a, T r e n d e l e n - 

BURG’a, ScH iM M ELBU SCH  a i innych. Zapomocą tego sposobu można rzeczywiś­
cie otrzymać dobre wyniki, ma on jednakże tę ujemną stronę, że jest zbyt obra­
żający. Na czole pozostaje często znaczna blizna, a i na nosie pozostają także 
mniej lub więcej liczne blizny, co nieraz wpływa ujemnie pod względem este­
tycznym na wynik operacyi. To też w lżejszych stopniach zapadnięcia nosa 
i w nowszych czasach starano się modyfikować tę metodę. Tak, naprzykład, 
C z e r n y  wytwarzał przy nosie siodełkowatym rusztowanie z kości nosowych 
i chrząstek trójkątnych nosa.

Mniej pomyślne wyniki otrzymano zapomocą trzeciego typu operacyi. 
Od dawna już starano się po uprzedniem przecięciu blizn i po uruchomieniu 
części miękkich, dać im podporę z rusztowania metalowego. W  tym celu 
D i e f f e n b a c h  stosował rusztowanie z blaszki złotej, G a ł ę z o w s k i  z ołowiu, 
T y r z e l  z platyny. W szyscy jednakże otrzymali wynik ujemny. Dopiero 
L e i s z i n k , zastosowawszy podpórkę z bursztynu, otrzymał wynik dobry, stwier­
dzony po pięciu miesiącach. Później podpórki metalowe stosował M i k u l i c z , 

w ostatnich zaś czasach próby w tym kierunku, jakoby z wynikiem dodatnim, 
czynili: M a r t i n , B e r g e r , V i l l a r , H e a r n . Pomimo pojedynczych wyników 
dodatr.ich, niekiedy stwierdzanych po ki)ku miesiącach [ V i l l a r ], naogół prote­
zy nie mogły się przyjąć, jako w większości przypadków bezużyteczne, a nawet 
szkodliwe.

W  roku 1896 I s r a e l  ogłosił dwa przypadki nosa siodełkowatego, leczone 
podług nowego, przez niego pomyślanego sposobu. W ykonawszy cięcie podłuż- 
ue, 2 ctm. długie, na grzbiecie nosa, na miejscu zapadnięcia tegoż, I s r a e l  po­
przecinał następnie blizny podskórnie tak, że nos można było ściągnąć ku doło­
wi i nadać mu kształt prawidłowy. Teraz z przedniego kantu kości goleniowej 
wyciął on dłótkiem kawałek kości wraz z pokrywającą go okostną, mający dłu­
gości 3 do 37s ctm., szerokości 7z ctm. W ycięty kawałek kości wszczepił 
w grzbiet nosa. W  tym celu zapomocą podważki przez ranę na grzbiecie nosa 
zrobił uprzednio na tępo kanał w kierunku ku górze, t. j. do nasady nosa i ku 
dołowi, t. j. do końca nosa. Do kanału tego I. wsunął wyjętą z goleni kostkę 
przez otwór, zrobiony umyślnie w tym celu od strony jamy nosowej. Dwa 
przypadki, leczone taką metodą dały wynik zupełnie pomyślny.

Sposób, podany przez I s r a e l ’e , zastosował następnie M a n g o l d t  z tą 
zmianą, że wszczepił w grzbiet nosa kawałek chrząstki żebrowej. De R u y t e r  

wszczepił kawałek kości odwapnionej. Sądząc jednakże z literatury bieżącej 
i z tego, com mógł widzieć osobiście z a  granicą, sposób I s r a e l í  nie znalazł t a ­

kiego zastosowania, na jakie zasługuje. Poza wyżej przytoczonemi pracami
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spotkałem tylko w literaturze rosyjskiej parę prac, omawianej sprawy dotyczą­
cych. W  roku 1900 ogłosił K uźniecow  dwa z dobrym wynikiem operowane przez 
siebie przypadki. Technikę operacyjną K uźniecow  zmienił o tyle, że na miejs­
cu zapadnięcia nosa wykonywał przecięcie nie podłużne, a poprzeczne i że kość 
wprowadzał do kanału podskórnego nie od strony jamy nosowej, jak to czynił 
Is ra e l, lecz przez też samą zewnętrzną ranę poprzeczną. Wprawdzie w jed ­
nym przypadku wprowadzenie kości okazało się uciążliwem, tak że do rany 
poprzecznej musiał dodać jeszcze podłużną, nie wpłynęło to jednak ujemnie na 
przebieg gojenia. Nosy, badane po upływie 4 i 6 miesięcy, zachowały w zupeł­
ności kształt przy operacyi nadany. O wiele większą statystykę przedstawił 
ze swej kliniki proiesor Diakonow, który ogłosił dwie prace w tym kierunku. 
Druga z tych prac [ogłoszona przez asystenta N apałkow a] obejmuje 25 przy­
padków przeszczepienia kości lub chrząstek przy zniekształceniach nosa, spo­
wodowanych w większości przypadków syfilisem, rzadziej urazem. W  2J-tu 
przypadkach dla podniesienia zaklęśniętego grzbietu nosa wszczepiono sposo­
bem I sr a e l *a kawałek kości, wziętej z goleni. Cięcie wykonywano poprzecz­
ne na miejscu zaklęśnięcia i stąd wprowadzono kość w kanał, na tępo zrobiony— 
pod skórę. 18 razy zagojenie nastąpiło zupełne, w dwóch zaś przypadkach część 
kości uległa zgorzeli i była usunięta. Pomimo to we wszystkich przypadkach 
ostateczny wynik operacyi był dodatni. Pięć razy dla podtrzymania zapad­
niętych skrzydeł nosa wszczepiano w nie podskórnie kawałki chrząstki. Nako- 
niec trzy razy wszczepiano kawałki chrząstki w wargę górną, z której następ­
nie wycinano podporę dla nosa [te ostatnie operacye wykonano w 190 i i 1902 ro­
kuj. Dwa razy wytworzenie takiej przegrody powiodło się dobrze, w trzecim 
przypadku wycięty z wargi i uniesiony do góry płat początkowo przyrósł i pod­
trzymywał nos dobrze, później jednakże wskutek następczych poprawek uległ 
zgorzeli. Naogół więc biorąc, praca z kliniki D i a k o n o w a  podaje bardzo dobre 
wyniki po operacyi I s r a e l ’a. Na nieszczęście wszystkie operacye grzeszą 
zbyt krótkim okresem spostrzegania. Zaledwie paru chorych pokazywało się 
w klinice w miesiąc lub dwa po opuszczeniu tejże. Znaczna większość znikała 
z oczów chirurgów zaraz po zagojeniu.

W  końcu musimy wspomnieć jeszcze o jednej metodzie, która zwróciła na 
siebie uwagę w ostatnich czasach i bywa obecnie bardzo szęsto stosowaną. 
Jest to leczenie zapomocą podskórnych wstrzykiwań wazeliny, względnie para­
finy. Metoda ta w r. b. była już omawiana przez kol. S z l e i f s t e i n a  w  Gazecie 
Lekarskiej, nie będę przeto długo się nad nią zastanawiał. Zaznaczę tylko, że 
wstrzykiwania parafiny pod skórę nosa, choć w wielu przypadkach dały wynik 
dodatni, dawały jednakże niekiedy nieprzyjemne, a nawet niebezpieczne powi­
kłania. Spostrzegano, naprzykład, długotrwałe obrzęki w okolicy nosa i po­
liczków, sine zabarwienie skóry na nosie z rozszerzeniem żył; W a s s e r m a n n  

w jednym przypadku miał częściową zgorzel skóry. Znany jest nadto przypa­
dek L E iS E R ’ a, w którym to przypadku, po zastrzyknięciu 4,5 grm. parafiny pod 
skórę nosa, wystąpiła zupełna amauroza lewego oka, co L e i s e r  objaśnia zato­
rem żyły ocznej. Trzeba tu jeszcze zaznaczyć, że po injekcyach parafiny 
w innych miejscach spostrzegano zatory w płucach. Większość tych przypad­
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ków kończyła się wyzdrowieniem, były jednakże i śmiertelne, jak to zaznacza 
K o e m m e l  w  dyskusyi nad przypadkiem L e i r e r ^ .  Tego rodzaju powikłania 
każą nam być wielce ostrożnymi pod wzglądem stosowania parafiny; wątpię też, 
czy ta metoda przyjmie się przy leczeniu nosów siodełkowatych. Także wyra­
ża się o niej bardzo powściągliwie i kol. S z l e i f s t e i n  pomimo dwóch, z dodatnim 
wynikiem leczonych przez siebie przypadków.

Ta okoliczność, że uwaga naszych lekarzy przy leczeniu siodełkowa­
tego nosa zwraca się dziś głównie ku parafinie, jako też i tc, źe o sposo­
bie leczenia IsR A E i/a  nie było u nas dotąd żadnej wzmianki, zniewala mnie do 
przytoczenia trzech operowanych przeze muie przypadków. We wszystkich tych 
przypadkach wykonałem operacye podług metody IsR A K i/a , biorąc kawa­
łek kości z przedniej powierzchni goleni i wszczepiając go w grzbiet nosa. 
W  tym celu wykonywałem na grzbiecie nosa cięcie podłużne na miejscu kości 
nosowych, t. j. nieco powyżej zaklęśnięcia. Tym sposobem wprowadzenie kości 
pod skórę okazało się o wiele łatwiejszem, aniżeli przy cięciu, wykonywanem na 
miejscu zaklęśnięcia. Poza tem cięcie podłużne daje bliznę o wiele mniej wi­
doczną, aniżeli cięcie poprzeczne, stosowane przez K u ź n ie c o w a  i D ia k o n o w a .  
Przez tę ranę skórną, podłużną wprowadzałem podważkę wązką lub zgłębnik 
żłobkowany i starałem się na tępo zrobić kanał wzdłuż grzbietu nosa aż do 
końca tegoż. W razie mocniejszych blizn posiłkowałem się wązkim nożem, 
który wprowadzałem przez ranę podskórnie. Drzazgę kostną wycinałem 
z przedniej powierzchni kości goleniowej w ten sposób, że naprzód dwoma 
cięciami owalnemi przecinałem okostną tak, by płat jej miał szerokości około
1,5 ctm. Teraz, oddzieliwszy nieco brzegi okostnej ku środkowi, wycinałem 
kawałek kości około 4 ctm. długi i 0,5 ctm. szeroki. W tym celu stosowałem 
dłóto szerokie, a cienkie i ostre. Ranę skórną po wszczepieniu drzazgi kostnej 
zaszywałem szwem węzełkowym. Okostnej umyślnie wycinałem więcej niż 
kości, ponieważ, jak to na zw ierzętach wykazał M a r c h a n d , przeszczepiona 
kość ma się wsysać, a na jej miejsce wytwarza się nowa kość z przeszczepionej 
okostnej. W  jednym z operowanych przeze mnie trzech przypadków oprócz 
wyrównania zaklęśnięcia na grzbiecie nosa zmuszony byłem jeszcze unieść k o ­
niec tegoż nosa ku górze. W  tym celu z drugiej goleni wyciąłem nowy kawa­
łek kości i wszczepiłem go w środek wargi górnej. Gdy kość wrosła, wyciąłem 
tenże środek wargi wraz z kością, tworząc w ten sposób płat z nasadą u góry, 
który następnie uniosłem i podparłem nim nos. Tym sposobem myśl IsR A E i/a  
zużytkowałem dla wytworzenia przegrody nosa nieco wcześniej [r. 1900], niż 
to uczynił D ia k o n o w . [D. n.].
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11. Z ODDZIAŁU CHORÓB WEWNĘTRZNYCH DRA K. CHEŁCIIOWSKIKGO W SZPITALU

DZIECIĄTKA JEZUS.

Ze statystyki gruźlicy płuc w oddziale wewnętrznym 
dawnego i nowego szpitala Dzieciątka Jezus.

IYdall

W J. S t a r k t o w io z  i T .  G r y g lo v r i c * .

---- i— •+-—
[C ią g  da lszy . —  P atrz  Nr. 44].

Wspominaliśmy już nieco wyżej, że wielu z naszych chorych przybywa­
ło na oddział pokilkakrotnie. Cyfrowo rzecz ta przedstawia się, jak następu­
je: Z  pośród 497 suchotników 41 137 w starym i 4 w nowym szpitalu] leżało 
na oddziale 2 i więcej do 6 razy, tak iż pobytów ich było 92.

Znakomita w i ę k s z o ś ć  t y c h  c h o r y c h  z a  k a ż d y m  p o ­
b y t e m  z a c h o w y w a ł a  s i ę  j e d n a k o w o  p o d  w z g l ę d e m  
c i e p ł o t y ,  a więc 11 za każdym razem przybywało bez gorączki, 14 za 
każdym razem z gorączką, 3 za każdym razem w stanie podgorączkowym, 
a tylko 13 okazywało różną ciepłotę przy różnych pobytach. Ze względu na 
zbyt krótki czas trwania obserwacyi wniosek z tego faktu wyprowadzamy 
z wszelkiemi zastrzeżeniami, wielu bowiem z tych chorych w domu mogło się 
zachowywać inaczej pod względem ciepłoty, niż w szpitalu. W każdym bądź, 
razie dla pewnej części tych przypadków, obserwowanych częściej i dlużej- 
niewątpliwie przyjąć należy stałą tendeucyędo zachowania status quo pod wzglę, 
dem ciepłoty.

Ś m i e r t e l n o ś ć  s u c h o t n i k ó w  s z p i t a l n y c h .
Cyfra śmiertelności suchotników na naszym oddziale w dawnym szpitalu 

wynosiła 43,4°l0 [198 : 456], przyczem największa odsetka przypada oczywiście 
na chorych z wysoką gorączką, których zmarło 53,ł5&. W dziale chorych z go­
rączką poniżej 39° śmiertelność spada do 44,12%, a w działach chorych podgo­
rączkowych i niegorączkującycn wynosi prawie jednakowe cyfry: 2f,3 i 296°/0.

W  nowym szpitalu ogólna cyfra śmiertelności suchotników wynosi 32,29°|0 
[zmarło 31 chorych, w tem 27 z gorączką i 4 bezgorączkowych |.

Przytem w dziale chorych z wysoką gorączką liczba zmarłych stauowi 50°/° 
w dziale chorych z gorączką niższą spada do 18,75%, i u chorych niegorączku- 
jących wynosi 26,66%.

Różnica śmiertelności w dawnym szpitalu i w nowym, jak widzimy z cyfr 
przytoczonych jest krzycząca, tam 43%, tu 32%— tembardziej, że liczba chorych 
niegorączkujących, t. j. chorych z mniejszą śmiertelnością, była stosunkowo
o wiele niższą, niż w dawnym szpitalu.
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P r z e c i ę t n a  c y f r a  n a s z a  ś m i e r t e l n o ś c i  s u c h o t n i ­
k ó w  w starym i w nowym szpitalu w y n o s i  41,48%; przewyższa ona nie­
co cyfrę, jaką, podaje S ę d z i a k  (5) z oddziału SoKOŁ0wskieg0 w r. 1888 [38o/°] 
i B o r z ę c k i  (6), w r. 1902 [31%], a nie różni się prawie od cytowanej przez 
ostatniego cyfry śmiertelności z oddziałów Z i e l i ń s k i c h  na Pradze [42%].

Dla porównania przytaczam tablicę śmiertelności z suchot ze szpitalów 
Dzieciątka Jezus i św. Ducha za różne lata:

S z p i t a l  D z i e c i ą t k a  J  e z u s (8), (9), (10), (11).

R o k
%

suchotników

%
śm iertelności

suchotników

1841 5,14 65,45

1842 3,95 72,65

1843 3,74 78,97

1844 3,57 69,84

1845 3,62 69>68

1846 2,75 72,89 S z p i t a l ś w. D u c
1849 4,79 80,49 (12),
1851

1856

3,08

4,54

77,60 

4 J ,75

%
suchotników

%
śm iertelności
suchotników

1883 6,66 48,80 9,29 41,72

1884 6,67 52,30 8,83 37,6

1885 8,49 42,33 7,90 43,92

1886 5,25 42,80 9,45 38,1

1887 6,31 46,90 10,45 46,5

1888 10,01 40,9

Z tablic tychtwnosiłbym przedewszystkiem, że statystyki ze szpitala św. 
Ducha bardziej zasługują na wiarę, niż od Dzieciątka Jezus. Odsetka suchot­
ników w szpitalu św. Ducha jest niemal ta sama, co w spisie jednodniowym, do­
konanym przez D ą b r o w s k i e g o . Natomiast w sprawozdaniach ze szpitala 
Dzieciątka Jezus cyfry wypadały stosunkowo bardzo nizkie. Z  pewnością zaś 
do szpitala Dzieciątka Jezus przybywało suchotników raczej więcej, a nigdy
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nie mniej, niż do św. Ducha. Różnicę tę sprawozdań z obu szpitali tłómaczył- 
bym sobie ich charakterem: sprawozdania ze szpitala Dzieciątka Jezus miały 
charakter raczej kancelaryjny, ze św. Ducha—raczej naukowy.

Drugi wniosek byłby ten, że u św. Ducha śmiertelność z suchot była 
mniejsza, niż u Dzieciątka Jezus.

Trzeci—że w dawnych latach [1841—1856] wykazywano małe odsetki su­
chotników [2,75— 5,14], a niezmierną śmiertelność pomiędzy nimi, dochodzącą do 
80%. Pochodziło to stąd zapewne, że do kategoryi suchot zaliczano tylko przy­
padki, połączone z wielkiem wyniszczeniem, innych zaś suchotników podciągano 
do rubryki przewlekłych zapaleń płuc (pneumonia chronica).

P r z e c i ę t n a  d ł u g o ś ć  p o b y t u  była prawie jednakowa dla chorych 
wszystkich 3 kategoryi i wynosiła średnio 41 dni dla dawnego szpitala, 32— 
dla nowego. Szczegółowy podział chorych podług długości ich pobytu uwydat­
ni następująca tabl ica:
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2 » — 1 — — — 4

3 » — — 1 5 1 7

4 n — — 4 — 1 6

5 n 3 1 1 6 1 4

6 n 3 3 — 4 — —

7 n 1 1 2 7 — -

8 » 2 1 8 4 1 3
9 n 5 2 3 7 — 2 =

10 n 4 — - 6 — 1 i
U - 1 5 12 5 12 15 3 3 1
16 - 2 0 21 6 10 14 2 4 =

21 - 3 0 33 6 18 26 — 2 i
31 - 4 5 40 4 25 25 3 1

46 - 6 0 10 10 11 12 — 3

2 - -3 m. 13 1 11 23 1 4

3 - -4 m. 7 3 6 6 1 2

4 m.-- ‘ /a r. 6 1 1 4 1 1

‘ /a r . — 1 1 1 — —

2 =  63 zm arłych  
"przed  10-ym  dniem  
pobytu

Z  tabliczki długości pobytu okazuje się, że blizko 7s zmarłych leżała 
w szpitalu mniej niż 10 dni (63), a prawie połowa zmarła przed 20-ym dniem poby­
tu. W nowym szpitalu zmarłych w ciągu pierwszych dni pobytu było daleko 
mniej.
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Na oddziale Sokołowskiego liczby te wypadły jeszcze wyższe. Tam 
bowiem, jak podaje kol. Borzęcki, liczba zmarłych przed 20-ym dniem pobytu 
przewyższa a/s ogólnej liczby zmarłych. Jeżeli z cyfr przytoczonych wyprowadzać 
wniosek, to zgodzimy się z uwagą, niejednokrotnie zazuaczaną przez naszych 
autorów, że znaczna większość naszych suchotników zjawia się do szpitala 
w stanie rozpaczliwym, kiedy walka z chorobą musi być bezskuteczną, wielu, 
rzec można,— w przededniu śmierci. Nowy szpital Dzieciątka Jezus na razie 
był pod tym względem szczęśliwszy, co mogłoby poniekąd wpływać na owo ra­
żące zmniejszenie się śmiertelności z suchot.

Obecnie kilka słów o w p ł y w i e ,  j a k i  o k a z u j e  na  s u c h o t n i k ó w  
p o b y t  w s z p i t a l u .  Dotychczas wszyscy autorowie zgodnie zaznaczali, 
że pobyt w szpitalu wpływa ujemuie na suchotników. W  roku ubiegłym kwe- 
stya ta została przedstawiona inaczej przez B orzęck iego . Posiłkując się ma- 
teryałem z oddziału dra S ok ołow sk iego , oraz z oddziałów Z ielińskich  w szpi­
talu praskim, B orzęck i dochodzi do wniosku, że z wyłączeniem suchotników 
z chorobą zbyt posuniętą, na pozostałych szpital w rzadkich tylko przypadkach 
wywiera wpływ ujemny, w znacznej zaś części przypadków wychodzi nawet cho­
rym na korzyść.

Oto dane cyfrowe B orzęck iego :
Na 104 chorych bezgorączkowych zaczęło gorączkować 5, czyli blizko 5°/o; 

na 258 chorych gorączkujących gorączka ustąpiła u 45, t. j. przeszło 17%. Bar­
dzo podobnie wypadły i obliczenia z oddziałów Z i e l i ń s k i c h . Nie w tym stopniu, 
lecz w każdym razie dość pomyślue wyniki okazuje i nasza statystyka. Podług 
naszych obliczeń z pośród 256 chorych gorączkujących i 55 podgorączko­
wych z dawnego szpitala przestało gorączkować G9. Z  nich zmarło 15, wypisa­
ło się w stanie rozpaczliwym 2. Zostaje 52. Z  tych trzech wypisało się z pogor­
szeniem, z nieznaczną poprawą 17; pozostaje 32 z wyraźną lub znaczną popra­
wą, choć z nich 14 miewało początkowo gorączkę 39° i w^żej. Cyfra ta cho 
rych, którzy z pobytu w szpitalu niewątpliwą korzyść odnieśli, stanowi 10,28% 
liczby chorych gorączkujących. Zaczęło gorączkować w szpitalu 17 chorych, 
przyczem 13 w ciągu pierwszych 10 dni pobytu, 2 między 10 a 15 dniem, a tyl­
ko 2 po dłuższym pobycie. Odsetka w stosunku do liczby bezgorączkowych 
10,49%—cyfra 2 razy gorsza niż ze szpitala św. Ducha.

Jak widać z danych poniżej przytoczonych, ogromna większość tych cho­
rych zaczęła gorączkować zaraz po kilku dniach pobytu w szpitalu, czego na 
karb szpitala składać jeszcze nie podobna. Z pośród chorych, którzy stracili 
gorączkę w szpitalu, zmarło tem niemniej 16, a 15 wypisało się z pogorszeniem.

Wniosek stąd wypływa, aby za miarę poprawy nie brać wyłącznie spad­
ku ciepłoty, a szukać obok tego poprawy i na innych punktach.

Przytoczymy teraz odpowiednie cyfry dla nowego szpitala: Z  pośród 76 
suchotników gorączkujących i podgorączkowych przestało gorączkować 17, 
z tych dwóch na krótko przed śmiercią. 2 wypisało się bez poprawy, pozostaje 
13, czyli 17,11$. Okazuje się tedy, że liczba chorych, którzy przestali gorączko­
wać i wypisali się z niewątpliwą poprawą przewyższa niemal dwukrotnie podo-
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buą liczbę dla dawnego szpitala. Poza tem stwierdzono poprawę u 8 chorych 
gorączkujących i 6 bezgorączkowych.

Zaczęło gorączkować w nowym szpitalu 2, czyli 9,09 %, obadwaj na czwar­
ty dzień pobytu w szpitalu.

Łącząc teraz razem cyfry, otrzymane dla dawnego i dla nowego szpitala, 
widzimy, że przestało g o r ą c z k o w a ć  i w y r a ź n i e  s i ę  p o p r a ­
w i ł o  o g ó ł e m  c o  n a j m n i e j  45 c h o r y c h ,  c z y l i  c o  n a j m n i e j
11,62% g o r ą c z k u j ą c y c h .  Aby ocenić w pełni wartość tych wyników, 
należy wziąć pod uwagę, że publiczność szpitalna składa się przeważnie z naj­
uboższej klasy ludności, śród której opłakane warunki życia i pracy wytwarza­
ją znakomite podłoże dla rozwoju gruźlicy. Zgadzamy się też najzupełniej 
z wnioskiem B orzęck iego , że w naszych warunkach szpital stanowi często ko­
rzystniejsze miejsce pobytu dla suchotników, niż przeciętne warszawskie mie­
szkanie w suterenie lub na poddaszu. [C. d. n.].

k : „

-----------------------------

NA C Z A S I E .
[D okcm ceu ie— P atrz  Nr. 44 .]

Zacznijmy od liczb.
Królestwo ze swoją przeszło 9V2 milionową ludnością liczy lekarzy 1706, 

a więc jeden lekarz przypada średnio na 5u00 mieszkańców. I tu zarówno sto­
sunek przedstawia się odmiennie, jeżeli porównamy rozmieszczenie lekarzy 
w większych miast ach Królestwa z osiedleniem się ich po miasteczkach, osadach 
i wsiach. Według gubernii liczby przedstawiają się następująco:
W gubernii warszawskiej na 1970 tys. miesz. jest lek. 954, czyli 1 : 2065 m. 

„ piotrkowskiej 
„ lubelskiej 
„ kaliskiej 
,, radomskiej 
„  siedleckiej 
., kieleckiej 
„ suwalskiej 
,, łomżyńskiej 
,, płockiej

Z  dwunastu zaś większych miast | wszystkie gubernialne z dodaniem Łodzi 
i Częstochowy] ma:
Warszawa na 700000 ludności 826 lekarzy, czyli l 
Łódź „  315200 „  138 „  ,, l
Lublin „ 50150 „  28 ,, „ 1
Częstochowa „ 45130 „  17 „ ,, 1 
Piotrków „  30820 „  14 „  „  1

G A Z . L E K . N B. 45.

i 432 „ n 27 H, n 1 :: 5150
y> 1182 W 7) 90, n 1 :: 13100
n 858 łl }) >> 72, i) 1 :: 11900
>1 831 ’ J ł? 7* 71, M 1 :: 31700

787 >> i} 54,
V

1 :: 14500
M 776 9 ) 63, M 1 :: 12300
t 9 593 V 9? 37, 1 :: 16000
9 ) 590 V V 41, l :: 14300
yy 564 4o, 1 :: 12500

846 mieszkańców. 
-2s84 ,,
1791
2655 ,,
2201 „
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)> 1 : 1370
Płock 11 27070 I ł 14 >1 ) ) 1 : 1934
Łomża 1) 26075 n 10 U 11 1 : 2607
Siedlce 23710 n 9 ) ) 99 1 : 2635
Kielce 11 23190 i i 13 11 u 1 : 1783
Suwałki 11 22640 9} 9 O iy 1 : 2516
Kalisz. 11 21680 M 14 >1 1 : 1548

Widzimy więc, iż to samo zjawisko, które uderza w
jednakowo i w Królestwie, a jest niem ogólne dążenie lekarzy do osiedlenia się 
w wielkich ośrodkach życia społecznego. Liczba lekarzy, mieszkających w 12 
wymienionych miastach, wynosi a/3 ogólnej ich liczby w Królestwie, lekarze zaś 
w Warszawie stanowią prawie l/a jej. Przyczyny tego zjawiska są zrozumiale 
i nie wymagają tłómaczenia, niemniej przeto w tym stopniu jest ono zjawiskiem 
niepożądanem. Pozostała */,, czyli [mówiąc dokładnie] 590 lekarzy obsługuje ca­
łą przeszło 8 milionową ludność mniejszych miast i wsi, co daje stosunek mniej 
więcej 1 : 14000. Stosunek ten zmniejszyłby się jeszcze, i to znacznie, gdybyśmy 
po odliczeniu z tych liczb miast o 8—20 tysiącach mieszkańców, chcieli ozna­
czyć gęstość rozmieszczenia lekarzy wśród drobnych gmin i osad.

Widzimy już i na przytoczonych powyżej liczbach, że w guberniach, ma­
jących mało miast większych, i bez odliczania ich ludności stosuuek ogólny dla 
gubernii jest niższy od podanego średniego 1 : 14000; tak naprzykład, w guber- 
nii siedleckiej wynosi 1 : 14500, w suwalskiej jeszcze mniej, bo 1 : 16000.

Liczbowo więc warunki w Królestwie przedstawiają się nieco pomyślniej, 
niż w Galicyi. Rzecz prosta, same liczby nie mówią jeszcze wszystkiego i dla 
ocenienia warunków ekonomicznych bytu lekarzy wśród danej ludności konie- 
cznem jest uwzględnienie jej położenia materyalnego i kulturalnego. Obadwa 
te czynniki społeczne—dobrobyt i oświata—w kraju naszym bardzo jeszcze skro­
mnie się przedstawiają i na ogólnej drabinie postępu ludzkości nie wysokie do­
tychczas zajmują szczeble. W prostej zależności od nich jest i byt materyalny 
lekarzy i przytem w większym stopniu od drugiego z tych czynników, t. j. od 
oświaty. Niewątpliwie nasz chłop, czy mieszczanin z małego miasteczka 
przeważnie jest biedny i z trudnością zdobyć się może na opłacenie lekarza, 
lecz główna tego przyczyna leży w nizkim jego stanie kultury. Gdyby każdy 
z nich mógł zrozumieć, jaką ruiną jest dlań choroba, pozbawiająca go zarobku, 
gdyby umiał obliczyć, jak drogo kosztuje go w rzeczywistości ta niby tania po­
moc bab, znachorów i felczerów, to z pewnością częściej i wcześniej zwracałby się
0 poradę po lekarza i pomoc tę byłby w możności wynagrodzić. Niestety, od te­
go zrozumienia nasza ludność wiejska jest jeszcze daleką i to jest jedną z głó­
wnych przyczyn i smutuego jej stanu zdrowotnego i niechęci do osiedlenia się 
wśród niej lekarzy. Powstaje tu błędne koło, którego rozwiązanie jednak przy­
najmniej w połowie jest w rękach lekarzy.

Z miast Królestwa Warszawa już cierpi na nadmiar lekarzy. Dowodem 
tego coraz bardziej obniżające się zarobki młodych lekarzy i coraz większa 
wśród nich liczba takich, którym zawód nie może zapewnić środków utrzyma­
nia. Duże miasta prowincyonalne mają lekarzy zupełnie dosyć w obecnych sto­
sunkach, niektóre nawet za wiele, przytem warunki bytu większości są bar­
dzo skromne. Pozostaje więc ta głębsza prowincya, te drobniejsze miasta i osa­
dy, na których jeszcze dziewiczym częstokroć gruncie lekarz wyrobić sobie mo­
że potrzebne do istnienia warunki—i wyrabiać powinien. Rozumiem dobrze, 
iż to pole działania pod wielu względami nie przedstawia się różowo, że dużo 
pracy ciężkiej i poświęcenia się wymaga ono od lekarza, że wiele spotka on 
tam na swej drodze kamieni i kolców,—-lecz jest to konieczność ekonomiczna
1 im prędzej na tę drogę wstąpi ów nadmiar lekarzy z Warszawy i z większych 
miast, tem lepiej będzie dla nich, tem korzystniej dla ogółu.
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Sprawa ta nie jest jednakże tak prosty w wykonaniu, składa się z wielu 
trudnych szczegółów i, oprócz dobrej woli ze strony lekarzy, wymaga konie­
cznie współdziałania i pomocy ze strony społeczeństwa, które dotychczas w tych 
rzeczach dziwną okazuje obojętność. Niewątpliwie czynniki zewnętrzne stoją 
tu w znacznej mierze na przeszkodzie, lecz i w zakresie możności wiele dałoby 
się tu zrobić.

Kwestya osiedlania się gęstszego lekarzy na prowincyi i podniesienia przez 
to stanu zdrowotności i kultury wśród ludu jest w ścisłym związku i zależno­
ści od dwóch spraw ogromnej wagi. Pierwszą z nich, na którą ogół nasz 
pośrednio tylko wpływ mieć może, jest sprawa wykształcenia zawodowego na­
szych lekarzy. Widząc, jak niedostatecznym jest zapas wiedzy, który mu daje 
u nas szkoła lekarska, jak mało przygotowanym do wykonywania w praktyce 
swego zawodu wychodzi z niej w życie, młody lekarz po otrzymaniu dyplomu 
dąży do wypełnienia tych braków. Stara się więc zdobyć możność uczenia się 
w oddziałach szpitalnych, niekiedy w klinikach i pracowniach. Wprawdzie te 
studya skutkiem zupełnego braku odpowiedniej celowi organizacyi są zwykle 
niesystematyczne i dorywcze; wprawdzie reforma w tym kierunku jest konieczną 
i naglącą, lecz rozbija się o zupełną u nas bezsilność inicyatywy prywatnej, — 
jednakże usiłowania młodych lekarzy rozszerzenia swej wiedzy ze wszech 
miar zasługują na pomoc i współdziałanie. A  ci właśnie młodzi lekarze cierpią 
największą biedę, będąc pozbawionymi dochodów, jakie mieli za czasów stu­
denckich, a nie mając jeszcze zarobków ze swego zawodu.

I  tę właśnie sprawę uważam za pole, na którem dużo pomódzby można 
i należy, a przyczynić się do tego muszą i sami lekarze i społeczeństwo. Pierwsi 
przedewszystkiem w osobie kierowników oddziałów szpitalnych, powołani 
są do wprowadzania tych młodych kolegów w cały zakres praktyczny 
swej nauki i sztuki, jakim rozporządzają, poświęcając dużo pracy i do­
brej w tym kierunku woli. Społeczeństwo zaś powinno zrozumieć, jak bar­
dzo w jego interesie leży posiadanie dobrych lekarzy i materyalnie się 
do tego przyczyniać, umożliwiając w ten lub inny sposób egzystencyę choć 
roczną w Warszawie młodemu lekarzowi przed wyjazdem na wieś. Stypendya 
i zapomogi, jakie otrzymuje młodzież podczas studyów uniwersyteckich, tu by­
łyby tembardziej odpowiednie i niewąpliwie dla społeczeńswa korzystniejsze. 
Gdyby udało się naszemu ogółowi lekarskiemu zorganizować sprawę kształcenia 
się młodych lekarzy i nadać jej najbardziej odpowiedni kierunek, a mianowicie 
możność w ciągu krótkiego czasu, choćby roku, zetknięcia się bezpośredniego 
z najważniejszemi dla lekarza wiejskiego gałęziami medycyny praktycznej, 
gdyby w tych pożytecznych usiłowaniach znaleźli poparcie społeczeństwa,— wte­
dy sprawa zaopatrzenia prowincyi w odpowiedniejszą potrzebom ludności liczbę 
dobrych sił lekarskich i ograniczenia następstw nadmiaru lekarzy w Warszawie 
zrobiłaby duży krok naprzód.

Lecz to nie wszystko, a zaledwo początek.
Tu bezpośrednio zaczepiamy o drugą z tych ważnych spraw, o których 

wspominałem powyżej, a jest nią sprawa szpitalnictwa w Królestwie. Z  której­
kolwiek strony poruszyć kwestyę lekarzy u nas, w jakimbądź kierunku dążyć- 
byśmy chcieli do koniecznych zmian i poprawy w jej zakresie, zawsze i wszę­
dzie wyłoni się ona, jako nieodłączny postulat, wielkim głosem domagający się 
załatwienia.

Niema dwóch zdań w tej kwestyi: stan szpitalnictwa u nas znajduje się na 
poziomie, nieskończenie niżej stojącym od najprostszych pojęć o lecznictwie, 
obrażającym najskromniejsze wymagania hygieny i wprost przeczącym instyn­
ktowa samozachowawczemu społeczeństwa.

Według obliczeń d-ra M oczkowskie-go, jeżeli stosować najskromniejszą 
normę 20 łóżek na 1000 mieszkańców, to Królestwo przy luduości 10200000
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potrzebowałoby 20400 łóżek szpitalnych, podczas gdy posiada tylko 5710, t. j. 
mniej więcej */4 tej liczby, jaka wynika z wymagań rzeczywiście minimal­
nych. Bo gdybyśmy zamarzyć mogli o wzorowaniu się na krajach kultural­
nych Zachodu Europy, to zamiast owych 20400 łóżek musielibyśmy mieć prze­
szło 100000, licząc według stosunku w prowincyach nadreńskich, lub 87000 
z górą według Alzacyi. A  jeszcze pamiętać należy, iż owe 5710 łóżek u nas 
znajdują się w szpitalach takich, że drobną tylko ich część zachowaćby 
należało, ogromna zaś większość jak najrychlej zniknąć powinna z powierzchni 
ziemi.

Najsmutniejsze przytem, że na tem polu nie tylko niema żadnej popra­
wy, lecz przeciwnie w ciągu ostatnich lat kilkudziesięciu widać stałe cofanie 
się wstecz; podczas bowiem gdy w roku 18(57 na 10000 ludności przypadało 
7 łóżek, w trzydzieści lat później było już tylko 5,7, zaś do początku bieżącego 
roku 1903 stosunek ten obniżył się jeszcze do 5,6, co wynosi mniej od prze­
ciętnej [6,2] dla całego państwa rosyjskiego, z Syberyą, Kaukazem i Krajem 
Zakaspijskim! A  tymczasem ze wszech miar słusznie powiada M ieczk o w sk i, 
że „wszelka pomoc lekarska dla ludu musi się oprzeć bezwarunkowo na szpi­
talach. Najznakomiciej opracowana organizacya pomocy przy pominięciu tego 
zasadniczego punktu do celu nie doprowadzi/'

W  tem leży drugi punkt ciężkości zajmującej nas sprawy, rzecz już bezpo­
średnio związana z podstawowymi interesami całego społeczeństwa. Niewąt­
pliwie, radykalna poprawa tego smutnego stanu leży poza granicą możności na­
szego społeczeństwa, nie mającego wpływu na działalność powołanych do tego 
sfer. To jednakże nie powinno wstrzymywać od dopomagania rzeczy, tak 
niezmiernie ważnej dla ogółu. Niegdyś społeczeństwo nasze hojnie łożyło na 
fundacyę szpitali i ich uposażenie: dziś zniechęcone, zamknęło ono szczelnie swą 
kieszeń dla spraw szpitalnych, co doprowadziło ostatecznie do tego ciężkie­
go położenia, w jakim się one dziś znajdują.

Nie uległo zarówno poprawie dziwne zapatrywanie się ogółu na swój sto­
sunek do lekarzy, jako chlebodawcy do klasy zarobkującej, i sposób ocenienia 
ich pracy. Jednym z dowodów są właśnie szpitale i panujący dotychczas po­
wszechnie w nich system wynagradzania, a właściwie niewynagradzania pracu­
jących w nich lekarzy. Z  ogólnej liczby lekarzy szpitalnych zaledwie l/ % Jub 
1/ i jest płatną, ogromna zaś większość pracuje zupełnie za darni'), i przytem 
pensya tej nielicznej mniejszości jest z małymi wyjątkami tak drobną [300 rubli 
rocznie], w takim pozostaje niestosunku do wkładanej przez lekarzy pracy, że 
można ją  uważać istotnie za quantité négligeable. Sprawa ta bywała już wielo­
krotnie ostatnimi czasy przedmiotem dyskusyi wśród lekarzy, lecz z innych 
względów nie uznauo za właściwe dążyć do jej poprawy.

Sądzę jednak, że niesłusznie, gdyż jakkolwiek wobec ingerencyi force 
majeure z zewnątrz zawsze jesteśmy bezsilni, pomimo to zasadniczo winniśmy 
starać się o zniesienie krzywdzącej niesprawiedliwości, tembardziej, "e po­
prawa warunków szpitalnych w tym względzie nie pozostałaby bez dodatniego 
wpływu na zmianę w stosunkach lekarskich i gdzieindziej.

Zadaniem więc ludzi, dbałych naprawdę o dobro społeczeństwa, powinna 
być troska o naprawienie tego zła, jakie przyniosła nam w sprawie szpitali dru­
ga połowa zeszłego stulecia. Budowa nowych szpitali i to budowa jak naj- 
śpieszniejsza i w najszerszym zakresie stanowi obecnie jedno z najbardziej 
palących zadań. A  szpitale te muszą nie tylko odpowiadać dzisiejszym wyma­
ganiom nauki, ale przedewszystkiem winny być zaopatrzone w liczny, dobrze 
uzdolniony i odpowiednio płatny personel lekarski. Skuteczne spełnienie tych 
dążeń da społeczeństwu pewniejszą broń w walce o najcenniejsze dobro czło­
wieka — zdrowie, lekarzom zaś możność wydatniejszej dla tego dobra pracy 
wśród lepszych warunków bytu.
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Podkreśliłem te nienormalne stosunki, dotyczące wynagrodzenia pracy 
lekarzy szpitalnych, gdyż są one u nas pierwowzorem stosunków zarobkowych, 
w których chlebodawcą jest społeczeństwo lub jakiś jego odłam, za- 
robnikiem zaś lekarze. Stan taki trwa tak dawno, ogół tak się doń przyzwy­
czaił i uważa za tak naturalny, że rzadko komu przychodzi na myśl zastana­
wiać się nad sprawiedliwością i moralnością takiego stosunku. A prawie to 
samo mutaiis mutandis dałoby się powiedzieć o położeniu naszych lekarzy kole­
jowych, fabrycznych, górniczych i t. d. Nader pouczające byłyby dokładne 
obliczenia tych kolegów, po ile kopiejek wypada im porada lekarska dla każde­
go z obowiązujących ich pacyentów. Instytucye te na swoje usprawiedliwienie 
mają fakt, iż na każdą, nawet najskromniejszą lub bezpłatną posadę zjawia się 
zawsze nadmiar dobijających się o nią kandydatów. To jednak świadczy tylko
0 smutnem położeniu materyalnem petentów, a ekonomiści od dawna już nie 
uważają podaży i popytu za jedynie słuszne kryterya normowania płacy, że już 
pominę etyczną stronę takiego postępowania.

Byłoby niesprawiedliwie, gdybyśmy pod kouiec nie zastanowili się nad 
tem, o ile we wzrastającem pogorszeniu się stanowiska materyalnego wina 
leży po stronie samych iekarzy. Niewątpliwie jest jej dużo, a głównie wynika 
ona z następstw uadmiaru lekarzy w jednem miejscu, owej szkodliwej zawsze 
hiperprodukcyi. W  pogoni za kawałkiem clileba walka współzawodniczą stano­
wi konieczne zjawisko ekonomiczne, lecz nie powinna nigdy przekraczać 
granicy, zakreślonej przez poczucie etyki, godności osobistej i godności stanu. 
Że bywa tak niezawsze, wiemy o tem wszyscy. Pierwszy wynik tej wal­
ki— obniżanie cen zarobkowych postępuje wprost zastraszająco, krzywdząc le­
karzy materyalnie i jednocześnie obniżając moralnie w oczach ogółu. A  słusz­
ność wyznać nakazuje, że w tej smutnej licytacyi in minus przodują bynajmniej 
nie ci najmłodsi, którym można byłoby łatwiej to jeszcze wybaczyć!

Rzecz prosta, iż wynagrodzenie prący lekarza ulega i ulegać musi waha­
niom w najszerszych granicach, że określenie tych granic należy do zadań 
trudnych i często nieuchwytnych, że wreszcie lekarz w poszczególnych przy­
padkach chętnym być powinien do najdalej idących ustępstw. Lecz i tu jest 
kres, którego mu przekroczyć bezwzględnie nie wolno, a jest nim wyzysk. 
Przeciw niemu powinni lekarze występować z całą energią i solidarnością, co 
jest tem konieczniejsze a zarazem tem trudniejsze, że wyzysk, jak już widzie­
liśmy powyżej, jest u nas w stosunkach lekarskich zjawiskiem powszedniem, 
jedyna zaś przeciw niemu zapora—solidarność bywa wśród lekarzy dotychczas 
mitem lub w najlepszym razie pobożnem westchnieniem.

Jest jeszcze jedna okoliczność, utrudniająca należyte postawienie kwestyi 
lekarskiej u nas, a jest nią błędne pojmowanie stanowiska lekarzy w społeczeń­
stwie i wzajemnego ich stosunku. Stanowi ono jakiś odgłos „dawnych, dobrych” 
czasów, występujący w spaczonej postaci i fałszywą dźwięczący nutą.

Ciągle jeszcze spotykamy się w druku i w mowie z frazesem o Szczytnem 
powołaniu lekarza, o czystej jego filantropii, brzydzącej się groszem, o bezinte- 
resownem poświęcaniu się bez granic, o nieziemskiem nieledwie posłannictwie 
jego tu na ziemi. Kolportuje się to nieraz w najlepszej wierze i jako takie by­
łoby nieszkodliwem, gdyby nie to, że poza tą tanią deklamacyą kryje się często­
kroć wyzysk lub dobroczynność z cudzej kieszeni. Usunąć to należy i wpoić 
w społeczeństwo zrozumienie tego, iż wbrew wszelkim nadzwyczajnościom, 
lekarz jest tylko jednym ze składników organizmu społecznego, różniącym się 
od innych tem, że oprócz najlepszej swej wiedzy i woli, oprócz całych zasobów 
swego umysłu i serca nieść winien dla jego dobra w każdej chwili swe zdrowie
1 życie, ale p rzy tem ... i on sam żyć musi. Jest to stanowisko może mniej 
poetyczne, lecz bardziej zbliżone do rzeczywistości, poważniejsze a przedewszyst* 
kiem daleko sprawiedliwsze i korzystniejsze i dla społeczeństwa i dla lekarzy.
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Wiele dałoby się jeszcze powiedzieć w poruszonej sprawie bytu lekarzy. 
Tyle ma ona stron do podniesienia, tyle w mej pragnień słusznych, tyle dążeń, 
zasługujących na poparcie, tyle rzeczy złych, domagających się naprawy, że na­
sza prasa w interesie ogółu lekarskiego powinna jej więcej niż dotychczas po­
święcać uwagi. Nadto skorzystać należy ze sposobności, jaką nastręcza przy­
szłoroczny Zjazd we Lwowie, aby w oddzielnej sekcyi omówić niektóre z tych 
właśnie zagadnień zawodu naszego. A  jest ich szereg długi i do współpraco- 
wnictwa przyczynić się powinni wszyscy, komu sprawa dobra ogółu nie jest 
obojętną.

Tej zaś myśli ogólnej poruszenie jest zadaniem niniejszego artykułu.
Di' L . Kryński.
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TOWARZYSTWO LEKARSKIE WARSZAWSKIE.

Posiedzenie dn. 15. IX . r. b.
1. K ozersk i przedstawił przypadek sclerodermiae u 7-letniej dziewczynki 

—rzecz, w tak młodym wieku rzadką. K. podnosi w danym przypadku niezwykłość 
przebiegu smug sklerodermicznych, jak przy półpaścu, fakt występowania czę­
stego pokrzywki i przykurczenie w stawach.

2. M. L ubelski przedstawił 2 chorych na 16 dzień i w 3 miesiące po ope- 
racyi guzów krwawnicowych, dokonanej metodą Y erre sco  z wynikiem po­
myślnym.

3. K. Szatkow ski przedstawił wątrobę chorego, lat 34, zmarłego 
w 3 dni po operacyi Talmy. Płyn z brzucha wypuszczano mu już kilkakrotnie 
i w dużej ilości. Płyn. badany w szpitalu, nie różnił się niczem od banalnych 
płynów ascytycznych. Na sekcyi znaleziono w wątrobie zropiałą torbiel bąblow­
ca wielkości główki dziecka. Torbiel ta powodowała zaburzenia w krążeniu 
wątrobowem i wrotnem.

4. Borzymowski przedstawił a) przyrząd^do podawania ligatur i zamy- 
kadło do irygatorów;

6) chorego po uranoplastyce.— B. dobry wynik przypisuje zastosowanej 
przez niego po raz pierwszy modyfikacyi, polegającej na obszyciu gazą jodofor- 
mową odłuszczonych od podniebienia i zeszytych z sobą płatów;

c) chorego, któremu B. przed 6-u miesiącami zszył serce z powodu drążącej 
rany prawej komory. Ogólny stan dobry. Różnica tętna na prawej i lewej 
ręce.

5. Borzymowski odczytał pracę: Trzy przypadki zeszycia ran serca, 
operowane w szpitalu Ś-go Ducha, oraz teorya zszywania ran serca, oparta na 
spostrzeżeniach własnych. Wnioski prelegenta są następujące: 1) przy cięciu 
skórnem nie należy dotykać rany pierwotnej, ani narzędziem ani palcami; 2) przed 
wycięciem kostnego płata trzeba wyciąć część 5-ej lewej chrząstki, wejść pal­
cem przez ten otwór do śródpiersia i odłuszczyć osierdzie i opłucną od okolicy 
projektowanego płatu, aby cała operacya odbywała się po za granicami opłuc­
nej; 3) po wycięciu płata kostnego należy odłuszczyć osierdzie od tylnej p o ­
wierzchni mostka; 4) obszyć zeszytą ranę osierdziem, w celu pozostawienia 
jej poza jamą osierdzia; 5) połączyć tylną jamę osierdzia z lewą opłucną.

W dyskusyi S zteyn er zaznacza, iż nie uważa za potrzebne omijanie rany 
skórnej i nie radzi zeszywać osierdzia. S. przytacza własny przypadek z prze­
biegiem bardzo pomyślnym.
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O d e r fe ld  podnosi, iż szukanie palcem rany serca jest bardzo nieodpowie­
dnie, że sposób operowania prelegenta stoi daleko niżej od sposobu prof. WEHR’a,
o którym prel. nawet nie wspomniał.

P bzyborowski A dam sądzi, że przez odłuszezenie osierdzia od tylnej po­
wierzchni mostka nie uniknie się tarcia tegoż o serce.

Sławiński w tej kwestyi dodaje, że tarcie to nie jest szkodliwe, na dowód 
przytacza odpowiedni przypadak z literatury (drażnienie mechaniczne).

Odpowiada Borzymowskj, uzasadniając podane wnioski. Co do sposo­
bu prof. W EHR’a, zaznacza, iż w tym roku na Zjeździe chirurgów w Krakowie 
wykazał, iż sposób ten nie jest bezpiecznym dla opłucnej.

Posiedzenie dn. 29. IX . r. b.
1. Borzym owski przedstawił chorego po wyjęciu z oczodołu ciała obce­

go (odłamka noża długości 8V2 ctm.), stwierdzonego dopiero w uśpieniu chloro- 
formowem; chory otrzymał ranę, lecz o niej nie pamiętał. Przy operacyi oka­
zało się, że nóż przebił szczękę górną i sterczał swym ostrzem w nozdrzach 
tylnych.

2. St. K o p c z y ń s k i  przedstawił chorą, dotkniętą zupełnem porażeniem 
nerwów promieniowego, pośrodkowego i łokciowego w następstwie ucisku rurą 
gumową przy operacyi. Na 10-y dzień od chwili operacyi (igłę wyjęto, rana się 
zagoiła) stwierdzono zupełne porażenie ruchowe wszystkich mięśni kości przed­
ramienia. Zginanie ręki w stawie łokciowym niemożliwe. Ruchy w stawie 
barkowym zachowane. Zaburzenia czucia. Na 24y dzień zauważono pewną 
poprawę, jednocześnie stwierdzono wyraźny zanik mięśni na ramieniu i przedra­
mieniu. K. podnosi rzadkość zupełnego porażenia wszystkich trzech nerwów 
po podobnym ucisku chirurgicznym, przypuszcza t. zw. „zwyrodnienie urazo­
we nerwów” w okolicy ucisku. W obec braku wyraźnego odczynu zwyrod­
nienia w porażonych mięśniach, K. przypuszcza możliwość poprawy. Stosuje 
masaż, kąpiele słone i elektryzacyę.

3. K . R z ę t k o w s k i  odczytał rzecz p. t. „Działanie katalityczne i zaczy­
nowe“. (Rzecz ta drukowana będzie w całości w Gazecie).

W  dyskusyi J. Pruszyński podnosi jasność i przystępność odczytu o rze­
czach tak trudnych, zaznacza, iż pojęcie o katalizie wraca nas do czasów przed 
LiEBiG’em i wskazuje, że twierdzenie P asteur^ , jakoby fermenty były produk­
tami komórki żywej, utrzymać się nie da. P. przypomina, iż przed odkryciem 
jeszcze oksydaz nieorganicznych, Nencki przypisywał wielkie znaczenie popio­
łom ciał białkowych, których cząsteczki bez metalu lub metaloidu w niej zawar­
tego wyobrazić sobie nie można. N encki nazwał te ciała czynnościowemi cia­
łami białkowemi.

Posiedzenie dn. 6. X . r. b.
1. Szteyner przedstawił chorego, wyleczonego po zeszyciu rany drążącej 

serca, o którym mówił w dyskusyi nad odczytem Burzymowskiego.
2. F. N e u g e b a u e r  przedstawił 25-letnią kobietę o płci wątpliwej. Na 

żądanie chorej N. wykonał dyagnostyczne cięcie brzuszne dla rozpoznania cech 
gruczołów płciowych. Jest to 38 spostrzeżenie własne wrzekomego oboj­
nactwa.

3. T. D u n in  wypowiedział odczyt p. t. „O ciśnieniu krwi w arterio- 
sklerozie“ .

Dla ocenienia ciśnienia krwi miarodajne są, zdaniem mówcy, jedynie ba­
dania sfygmomanometryczne. D. przeprowadzał te badania na 400 blizko cho­
rych z praktyki prywatnej i szpitaluej. W  szpitalu stosowa! aparat R iva-R oc-
oi, w praktyce prywatnej tonometr G aertńer^

Z  badań swych wyciąga D. wnioski następujące:
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Nie w każdym przypadku arteriosklerozy ciśnienie bywa wzmożone: na 
400 chorych nie było wzmożone u 80; jedynym objawem u niektórych chorych 
bywa metaliczny II  ton aorty, inni skarżyli się na duszność, bicie serca (chorzy 
z dyskompensacyą wyłączeni byli z badań). Liczniejszy była grupa chorych 
z ciśnieniem podniesionem: 80°/o badanych przypadków. Należy tu chorzy dwu ka- 
tegoryi: a) bez skarg na zaburzenia ze strony układu naczyniowego (skargi neu­
rasteniczne, kolka wątrobowa), wzmożone ciśnienie wykryto dopiero sfygmanome- 
trem. Prel.nie zgadza się na pogląd Buscu’a, iż w tej t. zwanej przez niego „ laten­
te Arteriosćlerose” chodzi o zaburzenia czynnościowe bez zmian głębszych; b) z pew- 
nemi skargami, jak bicie serca. Udział nerek u arteriosklerotyków ma, zdaniem 
prel., doniosłe znaczenie tam, gdzie nerki cierpią, można powiedzieć, że arterio- 
skleroza zajęła już organy trzewowe, co wpływa poważnie na rokowanie. 
U chorych o małem ciśnieniu białka nie wrykryto (drobne tętnice nie bywają 
zmienione), u chorych o wysokiein ciśnieniu w 35°/0 wykryto obecność białka 
(ogółem mocz badano w 103 przypadkach). Anginampedoris spotykał prel. u cho­
rych na arteriosklerozę bardzo często — należą tu chorzy z wysokiem 
i nizkiem ciśnieniem. Wysokość ciśnienia przy angina ped. na rokowanie, zda­
niem inówcy, nie wpływa. Poprawa w stanie ogólnym i wysokość ciśnie 
nia równolegle nie idą, ma to miejsce stale jedynie u otyłych arteriosklerotyków: 
przy kuracyi odtłuszczającej ciśuienienie spada i nieraz bardzo znacznie. Hu- 
c h a r d  tłómaczy to głównie wpływem dyety mlecznej (hypertension tonialimen- 
taire). D. przypisuje duże znaczenie i spadkowi wagi (nadmierne obciążenie 
systemu mięśniowego podnosi ciśnienie).

W  dyskusyi J. Pawiński zaznacza, iż sprawa ciśnienia krwi w arterio- 
sklerozie nie jest bynajmniej zaniedbaną w nauce; jako dowód przytacza dzieło 
H u cu A R D ’ a, który wszystkie zaburzenia krwi dzieli na zaburzenia z wzmożonem 
i zmniejszonem napięciem naczyniowem. Mówca podnosi, iż cyfry, otrzymane co 
do ciśnienia u ludzi przy zastosowauiu sfygmomanometrów, nie wskazują właści­
wie wysokości ciśnienia krwi, lecz napięcia naczyniowego, w skład którego wcho­
dzi a) ciśnienie słupa krwi w ścisłem tego słowa znaczeniu i b) napięcie ścianek 
naczyń (tonus). Często zdarza się, iż te składniki idą równolegle, zdarza się 
jednak i odwrotnie. P. zaznacza, iż ze względu na to, że ciśnienie krwi zależy 
przedewszystkiem od przeszkód w drobnych uaczyniach, lepiejby było za przy­
kładem UüROziEu’ a zmienić wyrażenie: arteriosklerozana „angioskleroza“ . Mów­
ca nie zgadza się również na poglądy BuscH’a co do jego „latente Arteriosćlerose” 
i przyznaje więcej słuszności nazwie HucuARD’a—presclerosis: mianem tem okre­
śla się okres wzmożonego ciśnienia, który ze swej strony sprzyja rozwojowi 
sprawy miażdżycowej.

Największy wpływ na wysokość ciśnienia krwi wywiera, oprócz faktu 
utraty elastyczności drobnych naczyń, a zwłaszcza zwężenie tychże—samo ser­
ce i ośrodek naczynioruchowy. Np. pomimo istnienia dużych przeszkód 
w krwiobiegu ciśnienie krwi może być niepodniesione, jeżeli siła mięśnia serco­
wego słabnie (niedomoga czynnościowa lub wskutek zmian organicznych). 
Z  drugiej znowu strony małe ciśnienie krwi może uledz zwiększeniu nie wskutek 
przeszkód w krążeniu, lecz przez wpływ ośrodka naczynioruchowego na naczy­
nia, jak to ma miejsce przy nagromadzeniu kwasu węglowego we krwi (przy 
rozedmie płuc i t. p.).

Doświadczenia na zwierzętach w ostatnich latach wykryły jeszcze jeden 
czynnik, wpływający na wysokość ciśnienia, mianowicie wydzieliny pewnych 
gruczołów o t. zw. sekrecyi wewnętrznej (nadnercza, gruczoł tarczowy, jajniki 
i t. p.).

Spadek ciśnienia, jaki niekiedy występuje w przebiegu arteriosklerozy, nie- 
zawsze jest znakiem zmniejszania się samej sprawy. Może tu wchodzić w grę 
rozwijająca się niedomoga serca lub wogóle bezkrwistość, charłactwo. Mówca 
podnosi ważność uwzględniania wysokosci ciśnienia przy wskazaniach leczniczych;
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uwzględnianie tego czynnika uchroni od stosowania kąpieli, obfitujących w kwas 
węglowy w przypadkach o Wysokiem ciśnieniu, i od złudzeń, iż zastrzyknięcie 
kilkunastu ctm. sz. t. zw. surowicy T r ü x k c e k ’h może wpłynąć na obniżenie 
ciśnienia i polepszenie sprawy miażdżycowej. P. podnosi wpływ środków czy­
szczących na obniżenie ciśnienia. Mówca zgadza się ze zdaniem prelegenta co 
do wpływu kuracyi odtłuszczającej ua spadek ciśnienia i poprawę u arterio- 
sklerotyków otyłych i na zakończenie zaznacza, iż badania sfygmomanometryczne 
u chorych mogą mieć doniosłe znaczenie dla patologii krwiobiegu, o ile w każdym 
poszczególnym przypadku uwzględnione będą inne właściwości układu krwio­
nośnego.

Steinhaus zaznacza, że elastyczność naczyń w arteriosklerozie niezawsze 
jest zmniejszona, może być nawet czasowo zwiększona, co dla kliniki arterioskle- 
rozy ma duże znaczenie.

W  odpowiedzi D u n in  zaznacza, iż kwestya, poruszona przez S te in h a u s a ,  
jest bardzo ciekawa i odnośne doświadczenia na oddziale preleg. są już w toku — 
jednak co do wpływu na ciśnienie, to nie elastyczność naczyń gra tu rolę, lecz 
fakt zwężenia ich światła. P a w iń sk ie m u  odpowiada w kwestyi t. zw. idyopa- 
tycznego przerostu serca, iż nie uznając tej kategoryi, nie zgadza się również 
na twierdzenie P a w iń s k ie g o , iż nizkie ciśnienie występuje głównie wskutek nie­
domogi serca, spotykał je  bowiem u osób młodych z dobrą działalnością se ca. 
Zdanie P a w iń s k ie g o  o wpływie środków czyszczących na obniżenie ciśnienia, 
D. podziela w zupełności.

J. Brudziński.

Posiedzenie dn. 20. X . b. r.
1. J. Piltz przedstawił 50 1. mężczyznę z myelitis transversa, przypadek 

zasługujący na uwagę ze względu, iż a) znieczulenie nie obejmuje całej powierzch­
ni kończyn dolnych i tułowia, lecz występuje pasami i pod wpływem leczenia 
rozległość znieczulonych powierzchni zmniejsza się nieregularnie, b) chory ten 
ma bardzo wyraźny clonus kolana, c) przy uderzeniu młotkiem ścięgna Achil- 
lasa po stronie prawej wywołać można skurcz mm. pectinei i gracilis.

2. JaN Ś w i ą t e c k i  a) pokazał sposób wprowadzania cewników miękkich 
NELATos’a, zapobiegający przeniesieniu infekcyi z rąk wprowadzającego cewnik 
wprowadza się zapomocą pincety, wygotowanej uprzednio wraz z nim; b) przed­
stawił chorego 45 1., któremu kol.K r a j e w s k i  wyciął więcej niż 3/4 pęcherza m o­
czowego z powodu raka; pozostała tylko tylna ściana z trójkątem LiETAUD’a, 
ujściami moczowodów i przyczepem do cewki. Pomimo to samoistnie wytworzył 
się jakby nowy pęcherz, którego przednią ścianę stanowią powłoki brzuszne. 
Chory zatrzymuje 80 ctm. sz. moczu, oddaje mocz co 1 — 11/2 godz. pełnym 
strumieniem przez cewkę', przez przetokę w ścianie brzusznej wydziela się 
jeszcze bardzo niewielka ilość moczu tylko podczas chodzenia. S. podkreśla tak 
idealny, a nieoczekiwany wynik operacyi.

3. F. Neugebauer uzupełuia demonstracyę z przeszłego posiedzenia. Cię­
cie brzuszne dyagnostyczne wykazało istnienie narządów płciowych kobiecych. 
Dokonano wobec tego amputacy i przerosłej łechtaczki. Po zagojeniu się rany brzu­
sznej N. zamierza przeciąć zrost wielkich warg sromnych dla odszukania ujścia 
pochwy. Osobnik ten więc pomimo pozorów męskości, okazał się kobietą.

4. M ik la s z e w s k i  wypowiedział odczyt p. t. ,,Badania nad wpływem łaźni 
suchej na ustrój“ .

W  badaniach swych prel. uwzględnił głównie 2 kwestye: jaki wpływ wy­
wiera łaźnia sucha na układ krążenia a) jako zabieg pojedyńczy i b) jako lecze­
nie, czyli szereg zabiegów.

Łaźnia odbywała się w łóżku chorego, zawiniętego w koce, pod które na­
pływało ogrzane powietrze. Wyniki badań są następujące:
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a) Ciśnienie krwi obniżało się najczęściej pod koniec łaźni, największy 
spadek wynosił 52,17°;0— [55 mm.], przeciętny—20%- Po łaźni ciśnienie podno­
si się w ciągu kilkunastu minut do normy. Łaźnia miejscowa [kończyny górnej] 
wywołuje bardzo nieznaczny spadek ciśnienia.

L e c z e n i e  łaźniami suchemi nie wywierało wyraźnego wpływu na 
ciśnienie [z wyjątkiem przypadków niedokrwistości z poprawą].

b) ' Na zdjęciach tętna widać wyraźną utratę sprężystości naczyń obwo­
dowych i po Ya godzinie— powrót do normy.

c) Szybkość tętna zwiększała się stale o 20—40%. Łaźnie miejscowe 
pozostają bez wpływu. Leczenie łaźniami przy poprawie stanu ogólnego wpły- 
wałoi na poprawę tętna.

Ciepłota ciała podnosiła się w ustach od 0,X do 1,7°, pod pachą o 1° 
i więcej. Po Y2— 1 godz. ciepłota spada niżej normy.

B a d a n i e  k r w i  [120 b a d a ń  u 2"> c h o r y c h ]  doprowadziło prel. 
do wniosków odmiennych od badań dotychczasowych. Liczba krążków czerwo­
nych zmniejszała się s t a l e  zaraz po łaźni, przeciętnie o 9,045%. W  żadnym 
przypadku nie stwierdzono powiększenia liczby czerwonych ciałek [ w b r e w  
i n n y m  a u t o r o m ] ,  zarówno w przypadkach ze składem krwi normalnym, 
jak i patologicznym.

Zmniejszenie liczby krążków czerwonych ustępuje po zabiegu poszczegól­
nym powoli, a po szeregu zabiegów zmniejszenie staje się coraz znaczniejszem. 
Po skończeniu leczenia [15—20 łaźni] trwa ono jeszcze pewien czas, poczem 
liczba krążków powraca do normy lub nawet powiększa się ponad liczbę przed 
łaźniami | w niedokrwistości].

Ilość barwika krwi zmniejszała się po zabiegach poszczególnych przeciętnie
o 5°/0; ilość substancyi suchej zmniejszała się przeciętnie o 1,43%, m n i e j  
w i ę c e j  równolegle ze zmniejszeniem liczby czerwonych krążków i barwnika.

Liczba ciałek białych powiększała się zaraz po zabiegu przeciętnie o 25,5%; 
leukocytozy nie spotykano. Wpływ leczenia niewyraźny.

W aga ciała po poszczególnym zabiegu zmniejsza się o 200,0 — 1200,0 prze­
ciętnie o 600,0, po łaźni zmniejsza się jeszcze wskutek pocenia się; nazajutrz po 
łaźni i po szeregu łaźni powraca do wysokości poprzedniej.

Badanie moczu wykazało zwiększenie się ilości dobowej, obliczonej na go­
dzinę z okresu łaźni, czyli że wbrew pomienionym poglądom ciśnienie krwi w tęt­
nicy nerkowej oraz ukrwienie nerki powiększa się przy łaźni. Ilość dobowa 
po jednej łaźni i po leczeniu łaźniami nic ulega zmianie.

Kwaśność moczu bezpośrednio po łaźni zmniejsza się równolegle do cięża­
ru właściwego,—bezwzględna kwaśność całej ilości moczu na dobę nie zmieni 
się po łaźniach. Prel. zaznacza, iż z tych danych możnaby wyciągnąć pewne 
wnioski co do zasadowości krwi, mianowicie, że zwiększa się ona podczas łaźni, 
po łaźni powraca do normy. Prel. omawia wpływ łaźni na wydzielanie soków 
żołądkowych, na siłę mięśniową, oddychanie i t. d.

L e c z e n i e  ł a ź n i a m i  suchemi dawało wyniki dodatnie w przypad­
kach gośćca podostrego i przewlekłego, w zapaleniu nerek i w niektórych przy­
padkach niedokrwistości. Najmniejsze działanie lecznicze otrzymywano u cho­
rych na podagrę i przy otyłości. Łaźnie miejscowe pozostawały bez żadnego 
wpływu dodatniego. Dłuższe leczenie łaźniami wywierało pewien wpływ ujemny, 
przeważnie na system nerwowy.

Z  objawów podmiotowych skarżono się na drętwienie w kończynach, osła­
bienie, ściskanie w gardle, bicie serca, zawroty głowy; przedmiotowo stwierdzał 
prel. zaburzenia czucia skórnego, wzmożenie odruchów ścięgnistych, wzmożenie 
wydzielania HC1 w żołądku, zmiany we krwi. Prel. ostrzega wobec tego przed 
nieoględuem stosowaniem łaźui suchych.

www.dlibra.wum.edu.pl



— 1056 —

W  d y s k u s y i  Rzętkow ski przypomina, iż w pracy swej na ten sam 
temat doszedł do wniosku wręcz przeciwnego—stwierdził powiększenie się liczby 
czerwonych krążków krwi po łaźni suchej. K. zaznacza, iż z kwaśności moczu 
nie można, jak to czyni prel. wnioskować o zasadowości krwi.

B regman zapytuje co do poprawy niedokrwistości, wyniku niezgodnego 
z faktem zmniejszania się liczby czerwonych krążków krwi po łaźni.

G rundzach pyta, jak długo trwał poszczególny zabieg. P iotrowski po­
dnosi możliwość wpływu nierównomiernego ogrzewania całego ciała na wynik 
badań, oraz czyni parę uwag co do techniki badania hematologicznego.

A. Landau podnosi, iż prel. niesłusznie potępia istniejące metody badania 
zasadowości krwi.

T rzciński zapytuje, do jakiej wysokości podnosi się ciepłota ciała podczas 
łaźni, i jak się zachowuje ciepłota po łaźni.

Luxenburg z faktu występowania pewnych zaburzeń po łaźni suchej wnio­
skuje, iż u chorych na nerki występowały wskutek pocenia się obfitego po 
łaźni objawy uremiczne różnego natężenia, co już tłómaczyłoby przynajmniej 
w pewnym szeregu przypadków prelegenta owo rozwodnienie krwi, spostrzegane 
stale przez prel. L. wyraża pewne wątpliwości, czy dane zdobyte przez prel. 
u chorych mogą być odniesione do krwi normalnej.

M i k l a s z e w s k i  odpowiada na niektóre punkty, poruszone w dyskusyi. Po­
prawę przy niedokrwistości uważa za wynik pobudzenia narządów krwiotwór­
czych przez niewielki rozpad krążków czerwonych, co ma np. miejsce po małych 
upustach krwi; zabieg poszczególny trwał od 7a— 1 godz. Ciepłota w łaźni po­
dnosiła o 1° i wyżej, po łaźni spadała niżej normy [po 7 2 - 1  godz.].

Oprócz tego M. odpowiada na kwestye, poruszone przez R zętkowskiego, 
L andaua i L uxenburga, przypominając zasadnicze wyniki swych badań.

J. Brudziński.

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
----- i---- i-----

67 Hans Luce. 0 Leukanemii
Leukanemią Leube nazwał takie stany patologiczne, gdzie jednocześnie 

występują objawy niedokrwistości złośliwej i białaczki W literaturze opisane 
są tylko dwa podobne przypadki, trzeci — spostrzegał Luce. U 40-letniej 
chorej po zapaleniu gardła wystąpiły objawy zwykłej niedokrwistości. Po mie­
siącu zwrócono uwagę na zwiększoną liczbę jednojądrowych ciałek krwi. Obraz 
niedokrwistości coraz wyraźniej występował, a jednocześnie liczba krążków bia­
łych, szczególnie dużych jednojądrowych leukocytów, wciąż wzrastała; w końcu 
6-go tygodnia już stwierdzono białaczkę, powikłaną niedokrwistością zwykłą. 
W  4-ym miesiącu cierpienia badanie krwi wykazało wszelkie cechy niedokrwisto­
ści złośliwej i białaczki [przeszło milion krążków krwi czerw., około 60000 bia­
łych, a z pośród nich połowa leukocytów jednojądrowych, dalej pojkilo anizo- 
makro-mikrocytoza, sporo megalo - i normoblastów, a wreszcie oligo - i polichro- 
memiaj. Narząd chłonny wyraźnego udziału w cierpienia nie brał; wprawdzie po 
jednej stronie szyi gruczoły były powiększone, a przed śmiercią wątroba i śle­
dziona łatwo się wyczuwały. Pośmiertne badanie, prócz zwkłycli objawów 
ogólnego wyniszczenia i niedokrwistości, wykazało obecność szpiku czerwonego 
w trzonach kości długich. Pod drobnowidzem stwierdzono w wątrobie, nerkach

www.dlibra.wum.edu.pl



-  1057 -

i mięśniu sercowym nacieczenie komórkami jednojądrowemi, w śledzionie i gru­
czołach szyjowych —rozrost tkanki adenoidalnej, a w kościach długich zamiast 
szpiku zwykłego — też tkankę adenoidalną z mnóstwem elementów, zazwyczaj 
przy niedokrwistości złośliwej spotykanych.

L uce zalicza leukanemię do grupy białaczkowej cierpień szpiku kostnego, 
a występujące tu cechy niedokrwistości złośliwej uważa za objawy silnie rozwi­
niętej niedokrwistości zwykłej, która w pewnym stopniu stale białaczkom to­
warzyszy. Niedokrwistość ta różni się od prawdziwej niedokrwistości Bier- 
M Eü’a  brakiem złogów żelaza w wątrobie [których autor i w swoim przy­
padku nie znalazł] i tem, że źródło jej pochodzenia znajduje się nie we krwi, lecz— 
w szpiku. I objawy białaczki, ze względu na brak udziału w cierpieniu narządu 
chłonnego, są, zdaniem autora, też pochodzenia szpikowego. Niedokrwistość przy 
leukanemii, jak sądzi Luce, wywołuje metaplazya szpiku kostnego: służy ona bodź­
cem do niezwykłego bujania w nim resztek tkanki krwiotwórczej (Erythrobla- 
stengeivebe), co prowadzi do zwiększenia się liczby normo - i megaloblastów tak 
w samym szpiku, jak i we krwi. Na zasadzie znanych prac klinicznych i do­
świadczalnych autor zapatruje się na leukanemię nie jako na oddzielną samo­
istną postać cierpień narządu krwiotwórczego, lecz tylko jako na jeden z obja­
wów oddziaływania narządu tego na czynniki szkodliwe | utratę krwi, zakażenie, 
nowotwór i t. p]. Niewielka jest, zdaniem autora, różnica między zmianami 
w szpiku przy anemii a leukanemii [jakościowej niema wcale, jest tylko ilościo­
wa], to samo przy leukemii a leukanemii.

(Deutsch. Arch. f. kl. Med. T. 77). Juliusz Szleifstein.

68. Schwarzkopf. W kwestyi rozpoznawania przewlekłych spraw zapal­
nych w nerkach.

Autor zaznacza ważność badania osadu moczu na elementy morfologiczne, 
głównie wałki nerkowe, w przypadkach niedomogi lub nieznacznego chociażby 
osłabienia mięśnia sercowego. W  ostatnich czasach dzięki zastosowaniu cen­
tryfugi badanie takie zostało znakomicie ułatwionem i często bardzo pozwala 
postawić właściwe rozpoznanie tam, gdzie brak innych odpowiednich właści­
wości moczu, np. białka.

Autor opisuje trzy podobne [t. j. tylko z wałkami w osadzie] przypadki 
zapalenia przewlekłego nerek z obserwacyi własnej, w których podnosi wartość 
wzmiaukowauego badania dla terapii, a głównie rokowania w każdym oddziel­
nym wypadku.

(Miinch. med. WochenscJirift. 1903. .Nb 35). J. Lipsztat.

69. E. Mieczników. 0 odporności w chorobach zakaźnych. ( „L'immunité 
dans les maladies infectieuses“ par É lik  M etsch n ik o ff. Paris. 1901 str. 594).

[Dk.].
Wiedziano od dawna, że jednorazowe przyjście niektórych chorób zakaź­

nych chroni na czas dłuższy od powtórnego zachorowania [koklusz, tyfus 
brzuszny, szkarlatyna i t. d.]. Co do innych chorób zakaźnych [zapalenie płuc, 
róża, typhus remrrens. grypa i t. d. ] wiedziano, że nie pozostawiają za sobą na 
czas dłuższy odporności, a nawet posiadają wyraźną tendencyę do nawrotów. 
Przyzuać należy, że przebycie każdej choroby zakaźnej powoduje w ustroju 
pewi.e zmiany mniej lub więcej stałe i wytwarza odporność. Skonstatowano to 
niewątpliwie nawet dla róży i tyfusu powrotnego oraz zapalenia płuc. Ostatnie 
badania KoCH’a nad malaryą doprowadziły go do wniosku, że i w tej chorobie 
wytwarza się niewątpliwie pewien stan odporności. Przykładem bardzo wy­
bitnym odporności nabytej po przejściu choroby zakaźnej jest odporność u ludzi, 
którzy przebyli pierwotny wrzód syfilityczny. W  ten sposób K ra fft -E b in g , 
szczepiąc 10-iu paralitykom postępowym syfilis i nie otrzymawszy u żadnego
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z nich pierwotnego wrzodu, dowiódł, że paraliż postępowy jest późnym objawem 
syfilisu. Mimo to— jak wiemy—objawy dalsze syfilisu występują u takich ludzi. 
I  w gruźlicy skonstatowano pewne, dowody odporności [ K o c h ]: widziano mia­
nowicie, że świnki morskie gruźlicze, którym wprowadzano pod skórę laseczniki 
K ocica , reagują na to przez utworzenie się zapalenia na miejscu inokulacyi, po 
którem tworzy się wrzód, odpadający wraz z lasecznikami.

Odporność, która pozostaje w ustroju po przebyciu tyfusu brzusznego, 
jest dosyć mocna i trwała. Już Chantemesse i W id a l zauważyli, że surowica 
osób, dotkniętych tyfusem, nabiera własności zabezpieczania zwierząt labora­
toryjnych przed zapaleniem otrzewnej tyfusowem. P fe i f f e r  i K o l le  potwier­
dzili to odkrycie i badając surowicę rekonwalescentów po tyfusie przez czas 
dłuższy, doszli do przekonania, że owa własność ochronna w surowicy zanika 
dosyć szybko; wobec zaś faktu, że odporność po tyfusie trwa do końca życia, 
autorowie ci mniemają, że ochronna własność surowicy jest niezależna od od­
porności. Potwierdza to poniekąd pogląd M iecznikowa, że odporność ustroju 
nie jest jakąś własnością jego cieczy | humoralną]. Nadto wielokrotnie za­
uważono, że sprawność aglutynacyjna krwi tyfusowych szybko zmniejsza się, 
oraz że laseczniki tyfusowe wyrastają tak dobrze w surowicy zdrowych, jak 
i w surowicy rekonwalescentów po tyfusie. Po cholerze występuje też przez 
czas dłuższy pewien stopień odporności. Nadto Lazarus zauważył, że bardzo 
małe ilości surowicy ludzi, którzy wyzdrowieli z cholery, mają własność zabez­
pieczania świnek morskich od sztucznego zapalenia otrzewnej cholerycznego. 
Inni autorowie potwierdzili też fakt istnienia w surowicy zdrowieńców po cho­
lerze własności ochronnych—niezawsze jednak równie silnych, czasem zaś bar­
dzo słabych, co dowodzi, że ani wyleczenie z cholery, ani też odporność nabyta 
po niej nie mają żaduego przyczynowego związku z powyższemi własnościami 
ochronnemi. Rekonwalescenci po błonicy mają w surowicy ciała, zabezpiecza­
jące świnki morskie od zakażenia błoniczego i to niezależnie od natężenia prze­
bytej błonicy. Nawet niektórzy zdrowi ludzie mają takie same surowice, co 
Wassermann tłómaczy jako wpływ laseczników pseudo-błoniczych, które nie 
mogą wywołać choroby, lecz pobudzają ustrój do wytwarzania antytoksyu.

Co się tyczy odziedziczania własności antytoksycznych, to sprawa ta zo­
stała podjęta eksperymentalnie dopiero w ostatnich czasach. Niektóre włas­
ności antytoksyczne krwi matki mogą być udzielone przez wymianę paceutarną 
płodowi [dyfteryt — Fiscwe i Wunsoheim, A b e l i iu.]. E h rlich , pracując 
z abryną, rycyną, robiną i t. p. wykazał, że odporność nabyta o j c a  nie zostaje 
udzielona potomstwu, że s a m i c e  nadają swą odporność nabytą swym małym 
i że fakt ostatni nie polega na pośredniczenia jajka. Antytoksyna przechodzi 
do płodu za pośrednictwem krwi matki, przez łożysko. Skutkiem tego odpor­
ność małych jest bierną (antitoxica)— i jako taka trwa w istocie krótko. Jed­
nakże Y a illa k d  widział dziedziczenie odporności nabytej w2-im pokoleniu 11. j. 
przez wnuki j. Świnka morska, zrodzona z samicy uodpornionej przeciw tężco­
wi, wydała na świat małe, które w miesiąc po urodzeniu reagowało nieznacznym 
tężcem na dawkę, sześciokrotnie przewyższającą zwykłą dawkę śmiertelną. 
Z tego faktu Y a illa r d  wnosi, że idzie tu o rodzaj odporności, będącej skut­
kiem nie własności soków odziedziczonej, lecz własności k o m ó r e k  [leukocy­
tów?]. Jak wiadomo, E h r lich  skonstatował przechodzenie toksyn do mleka
i w ten pośredni sposób wytwarzanie się odporności u ssawców. Brał on my­
szy uodpornione przeciw abrynie, rycynie, tetauotoksynie, które wydały na 
świat małe i odbierał im małe, dając natomiast do karmienia małe myszy nie- 
uodpornionych. Przekonał się w ten sposób, że małe, pochodzące od rodziców 
nieuodpornionych, lecz karmione mlekiem samic uodpornionych — nabywają od­
powiednią odporność. Myszy dorosłe, karmione mlekiem antytoksycznem— nie 
nabywały odporności. Y a illa r d  znalazł, że króliki i świnki morskie nie naby­
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wają w podobny sposób odporności. Tak samo aglutyniny nie udzielały się ma­
łym świnkom i króliko?n, karmionym przez matki uodpornione, lecz pochodzą­
cym od zwierząt nieuodpornionych.

Dorosłe osoby, którym W i d a l  i S i c a r d  dawali przez czas dłuższy do 
picia mleko kóz, uodpornionych i mocno aglutynującycli lasecznik tyfusu, nie 
posiadały w surowicy własności sklejania lasecznika tyfusu. A c h a r d  i B e n -  
s a u d e  widzieli, że surowica dziecka, karmionego przez mamkę, której surowica 
mocno sklejała laseczniki tyfusowe, nie nabiera własności aglutynacyjnych. 
Tak więc człowiek nie może nabywać odnośnej odporności drogą karmienia. 
Należy liczyć się w kwestyi odporności wrodzonej z tym faktem, że noworodek 
nabyć może odporność dzięki uodpornienki się w łonie matki, a nawet—odwrot­
nie— zdarzyć się może, że dziecko zarażone (lues) uodpornia matkę in utero. 
Częstokroć dziecko matki syfllitycznej pozostaje zdrowem, pomimo to, że matka 
udziela syfilis innym. Dowodzi to, że dziecko zostało uodpornionem in litero, 
lecz mechanizm tego uodpornienia pozostaje dla nas zupełnie ciemnym. Wogóle 
cała kwestya nabywania odporności drogą naturalną [po chorobach] jest jeszcze 
nader niejasna. Odporność taka należy bez wątpienia do kategoryi odpornoś­
ci „czynne.j“ , „izopatycznej“ , odporność zaś „odziedziczona“ , t. j. spowodowana 
przez przejście z ustroju matki do ustroju dziecka ciał obronnych — należy do 
kategoryi odporności „biernej“ . M. przypuszcza jednak, źe i w tych razach 
odporność, ściśle biorąc, nie jest „bierną“ , że przeciwnie ustrój czynnie uczestni­
czy w jej wytwarzaniu.

Dalej M i e c z n i k ó w  rozpatruje szczepienia ochronne [nie lecznicze!] prze­
cina rozmaitym chorobom zakaźnym, jako to: ospa, motylica, wścieklizna, zaraza 
bydła, wąglik, róża świń, zaraza płucna bydła, tyfus brzuszny, dżuma ludzka, 
tężec, błonica. Z  tych omówimy tu tylko odnoszące się do patologii ludzkiej.

1) Szczepienie ochronne przeciw ospie — jest jednem z najstarszych 
szczepień ochronnych. Waryolizacya przyszła do Europy z krajów egzotycz­
nych i rozpowszechniała się dosyć, gdy w końcu wieku X V III  poznano 
„cowpox7* — podobną <io ospy sprawę u bydląt i przekonano się, że osoby, dojące 
chore na cowpox krowy, nabierały odporności przeciw ospie. Lecz wakcynacya 
ludzi zawartością krost cowpox’u w celach ochronnych zyskała podstawę do- 
świadczalno-naukową dopiero od czasów jENNER'a. Chauvbau dowiódł, że 
virus ospy musi być organizowany, ponieważ nie przechodzi przez filtr. Mimo 
bardzo licznych poszukiwań dotychczas nie udało się poznać istoty virus' a ospy
i cowpox’u. Przez czas jakiś używano do szczepienia zawartości krost człowie­
ka, któremu szczepiono zawartość „cotvpoxwu— krowiankę. Zarzucono to jed ­
nak i dziś powszechnie stosujemy „limfę“ zwierzęcą— krowiankę. Zawartość 
krost „coiupocc’u” rozrabia się zazwyczaj z wodą i z gliceryną (czasem rozwod­
nioną poddaje się centryfugowaniu dla oczyszczenia] i szczepi ludziom z zacho­
waniem praw aseptyki. Nie ulega dziś najmniejszej wątpliwości, że szczepie­
nie ochronne, wykonane prawidłowo przy użyciu dobrego materyału, jest sku­
teczne, zwłaszcza jeśli w 5—7 lat szczepienie zostanie powtórzone frewakcy- 
nacyaj. 2) Szczepienie przeciw wściekliźnie [zarówno jak i ospowe) usku­
teczniamy dziś powszechnie, chociaż natura vivus a wścieklizny jest dla nas zu­
pełnie nieznana. Tu szczepienie stosujemy zazwyczaj w stadyum wylęgauia 
choroby, podczas gdy szczepienie ospy w tem stadyum choroby nie wpływa na 
przebieg zakażenia. Szczepienie przeciw wściekliźnie zapoczątkował P asteur 
w r. 1885. Jako materyału do szczepień używamy rdzeniów kręgowych króli­
ków, które zdechły wskutek wścieklizny, zaszczepionej im laboratoryjnie. Taki 
rdzeń wydobywamy z kanału kręgowego, zawieszamy w naczyniach szklanych 
[nad KHO] i suszymy w ciemnem miejscu przy ciepłocie 23°. Skutkiem wysy­
chania rdzeniów vivus w nich słabnie i po pewnym przeciągu czasu rdzeń taki, 
wprowadzony sub duram królikom, powoduje wściekliznę ich po dłuższym okre­

-  1059 —

www.dlibra.wum.edu.pl



sie wylęgania lub nie powoduje wcale. Chcąc szczepić takie rdzenie, wprowa­
dzamy je w postaci emulsyi pod skórę. Zaczynamy od rdzeniów suszonych 
przez 14 dni i dochodzimy do szczepienia rdzeniów, suszonych przez 3 dni. Dane, 
przytoczone przez M., świadczą zdaniem jego, że rezultaty, dotychczas osiągnię­
te, są bardzo dobre. 3) Do szczepień ochronnych przeciw karbunkułowi [u by­
dła] instytut PASTEOit’a używa hodowli lasecznika wąglika, osłabionych przy po­
mocy ogrzewania. Szczepienie takie rozwija swą ochronną siłę dopiero po 
upływie dni pięciu, poczem wpływ jego jest niewątpliwy i dosyć trwały.
4) Szczepienie ochronne przeciw tyfusowi brzusznemu, oparte na idei Fekran^, 
lekarza hiszpańskiego, który pierwszy próbował w celach ochronnych przeciw 
cholerze szczepić ludziom żywe hodowle mikrobów cholery [lecz bezskutecznie], 
zostało zapoczątkowane przez P f e i f f e r ^  i KoLLis’go [ i 896]. Szczepili oni 
ludziom hodowle lasecznika E b e r t h ^ ,  sterylizowane przy pomocy ciepła. Su­
rowica takich ludzi zabezpieczała świnki morskie od peritonitis typhosa sztucz­
nego jtak jak surowica ludzi, którzy wyzdrowieli po tyfusie]. Dalsze kroki 
w tym samym kierunku, ale na wielką skalę robił lekarz angielski prof. W r i g h t  
[z górą 300 tys. szczepień ochronnych żołnierzy angielskich podczas ostatniej 
wojny południowo-afrykańskiej]. Szczepionkę swoją W r i g h t  przygotowuje 
w następujący sposób. Zasiewa on lasecznik tyfusowy do bulionu o 1%-wej 
zawartości peptonu. Trzyma takie hodowle w balonach szklanych 2— ó ty ­
godni, ogrzewa do 60° w celu zabicia mikrobów, poczem dodaje jeszcze 
dla pewności 1/10 objęt. 5^-ego roztworu kwasu karbolowego lub lizolu. Z tego 
wprowadza W . pod skórę ludziom 0 ,5 -1 ,5  ctm. sz. P o upływie i —3 godzin 
występuje gorączka, uczucie łamania i t. p., poczem na miejscu injekcyi powsta­
je guzowatość bolesna* To wszystko po 48-iu godzinach przemija. Surowica 
takich ludzi zazwyczaj dosyć silnie aglutyuuje laseczniki tyfusowe, co jednak 
nie stoi w żadnym ilościowym stosunku z nabytym przez nich stopniem odpor­
ności. Na zasadzie swych danych W r i g h t  twierdzi, że śmiertelność od tyfusu 
pomiędzy szczepionymi była znacznie mniejsza, niż pomiędzy nieszczepionymi 
1149^f na 10529 nieszczepionych i 35 f ua 1705 szczepionych]. To samo 
twierdzą inni lekarze angielscy, jak H o w a r d  T o o t h ,  lekarze z Indyi an­
gielskich [śmiertelność pomiędzy nieszczepionymi 11 razy większa niż 
pomiędzy szczepionymi], lekarze egipscy i z Cypru | dr F a w c e t  — śmiertel­
ność pomiędzy szczepionymi 17 razy mniejsza niż pomiędzy nieszczepionymi]. 
Oczywiście nauka nie wypowiedziała jeszcze ostatniego słowa w omawia­
nej kwestyi. Niedaleka przyszłość wprowadzi niewątpliwie rozmaite ulepsze­
nia do tej metody, co pozwoli nam rozstrzygnąć kwestyę ochronnych szcze­
pień przeciw tyfusowi z pożytkiem dla ludzkości. 5) Szczepienie ochronne 
przeciwdżumowe zapoczątkował H a f f k i n e , stosując hodowle 35 — 42 dnio­
we laseczników dżumy, ogrzewane do 65°— <0° przez 3 godziny w celu zabicia 
mikrobów. Ludziom dorosłym H. wstrzykiwał po 3 ctm. sz., kobietom i dzie­
ciom po 2—2,5 ctm. sz. 1 tu po wstrzyknięciu występują niebawem takie obja­
wy, jak podniesienie ciepłoty [nawet do 40,5°] i t. p. oraz objawy miejscowe. 
P o  upływie 3 —5 dni wszystko przemija bez szkody dla szczepionych. Stwier­
dzono wielokrotnie i na dużym materyale, że szczepionka H a f f k i n e ^  rzeczy­
wiście zabezpiecza ludzi od dżumy. L u s t ig  i G a l e o t t i  stosują w tym samym 
celu inną szczepionkę: laseczniki zdjęte z powierzchni 2-dniowej hodowli żelaty­
nowej i rozpuszczone w roztworze potasu [0,75— UJ. Wreszcie stosowano 
zarówno w celu ochronnym, jak i leczniczym surowicę [Y e r s iń ,  B o r r e l  i C a l -  
m e t t e ]  koni, które szczepiono hodowlami lasecznika dżumy i toksynami dżumy, 
zaczynając od szczepień zabitych [ciepłota 70°] laseczników dożylnie, potem zaś 
szczepiąc żywe hodowle i wreszcie toksyny. Już w tej postaci, w jakiej ta 
sprawa dziś się przedstawia [epidemia w O p o r t o  i w G - l a s g o w i e ] ,  twier­
dzić wolno, że wszędzie, gdzie idzie o nadanie ludziom szybko wybitnej odpor­
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ności przeciw dżumie i o zlokalizowanie epidemii należy stosować szczepienia 
ochronne surowicy przeciwdżumowej [powtarzając je często— co jakieś 10 — 
15 dni]. 6) Szczepienia ochronne przeciwtężcowe stosowane są w celach zapobie­
gawczych u zwierząt i u ludzi. Do szczepień używamy toksynę tężcową, osła­
bioną przy pomocy trójchlorku jodu [B e h r in g  i K i t a s a t o ] ,  przy pomocy płynu 
LuG O L’ a [Roux i Y a i l l a r d ]  i t. p. Najlepsze rezultaty otrzymujemy jednak 
przy pomocy surowic przeciw tężcowych, otrzymanych z koni, którym wpro­
wadzano pod skórę większe ilości toksyn tężcowych. Te surowice zabez­
pieczają zwierzęta domowe przed tężcem [nabytym np. podczas różnych 
operacyi na zwierzętach domowych, jak kastracya, usuwanie gazów i t. p.]. 
N o c a r d , który badał dane statystyczne w tej kwestyi, doszedł do wniosku, 
że te szczepienia ochronne dają doskonałe rezultaty. Stosowano je również 
u ludzi, którzy skutkiem wypadku ulegali ranom, zanieczyszczonym przez 
ziemię, gnój i t. p. Wielu chirurgów w tych razach ma zwyczaj zalecać cho­
rym ochronne szczepienia przeciwtężcowe. 7) Szczepienia ochronne przeciw- 
błonicze zyskują coraz większe uznanie. Badania liczne i dosyć bogata sta­
tystyka odnośna poucza, że szczepienia te, stosowane u dzieci, wystawionych 
na niebezpieczeństwo zapadnięcia na błonicę, zmniejszają bez wątpienia znacz­
nie liczbę zakażeń. Tego dowodzą takie poważne dane, jak z kliniki H aüB N Ea’a, 
z oddziału dla dzieci upośledzonych umysłowo w Salpêtrière, gdzie udało się 
tylko w ten sposób stłumić w zarodku groźną epidemię błonicy i w. in. To też 
Société de Pédiatrie w Paryżu wydało następujące orzeczenie co do znaczenia 
szczepień ochronnych przeciwbłoniczych: „Uznając zupełną nieszkodliwość
i niewątpliwą skuteczność szczepień ochronnych przeciwbłoniczych, Soe. de Ped. 
zaleca stosowanie ich wszędzie tam, gdzie [w rodzinach, zebraniach większych 
ilości dzieci] inne środki zapobiegawcze nie mogą być stosowane” .

Dalej M ie c z n ik ó w  omawia szeroko historyę nauki o odporności, zatrzy­
mując się na bardziej wytycznych danych z tej dziedziny. Odsyłając czytelni­
ka do oryginału, zawierającego w tej kwestyi bardzo wiele cennych i interesu­
jących szczegółów, nie nadających się do krótkiego streszczenia, przejdziemy 
do ostatniego rozdziału [X V II] dzieła, zawierającego streszczenie całości
i sformułowanie wytycznych punktów co do teoryi odporności „komórkowej“ 
M i e c z n i k o w a . Odporność w chorobach zakaźnych jest to własność ustrojów, 
mocą której zachowują one zdrowie, pomimo wtargnięcia do nich czynników za ­
kaźnych. Ustrój możemy uważać za uodporniony, jeśli obecność w nim zabójcze­
go „virus’a” nie powoduje w nim żadnego lub tylko nieznaczny i lekki stan choro­
bowy. Odporność co do trwania bywa rozmaita: trwała i stała, lub krótka
i przejściowa. Prócz tego może ona być osobniczą lub rodzinną, może być rów­
nież przywilejem rasy luh gatunku. Może ona być przyrodzoną, częściej jeduak 
bywa nabytą czy to drogą naturalną, po przebyciu choroby zakaźnej, czy też 
sprowadzona na drodze sztucznej, na drodze interwencyi ludzkiej. N aj­
powszechniej używanym środkiem wytworzenia odporności nabytej sztucznej 
jest wakcynacya lub wprowadzanie zmodyfikowanego czynnika zakaźnego do 
ustroju. Odporność istnieje na kuli ziemskiej od czasów niepamiętnych i prze­
jawia się w najniższych nawet tworach żyjących.

Czynniki chorobotwórcze [mikroby], które dostały się do ustroju, znikają 
zeń nie na skutek porzucania go z wydalinami, lecz wskutek trawienia ich dro­
gą absorbcyi przez fagocyty. U kręgowych znajdujemy dwie główne kate- 
gorye fagocytów; są to makrofagi [jedno duże jądro, amebowata zaródź] i mi- 
krofagi [jedno, kilkopłatowe jądroj. Diapedeza fagocytów [t. j. leukocytów] 
przez ścianki naczyń krwionośnych jest zasadniczym środkiem samoobrony 
ustroju. M a k r o f a g i  chwytają przeważnie komórki zwierzęce [krążki krwi, 
plemniki] i te z roślinnych, które powodują choroby zakaźne przewlekłe [trąd,
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gruźlica, promienica] oraz należące do grupy pasożytów zwierzęcych [ame- 
bojdy— plazmodye malaryczne, febra teksaska, trypanozoma i t. p ]. W  razach 
wyjątkowych makrofagi chwytają i pasożyty chorób zakaźnych ostrych. M i- 
k r o f  a g i działają przeważnie przeciw czynnikom ostrych zakażeń. Oba te 
rodzaje fagocytów działają przy pomocy fermentów trawiących, podobnych do 
trypsyny [cytazy]. Być może, że dwa grupom fagocytów odpowiadaj j, dwie 
cytazy: makrocytaza i mikrocytaza, działające na czynniki, co do których prze­
ważnie objawiają swe działanie makrofagi i mikrofagi Oytazy te nie wycho­
dzą z fagocytów nienaruszonych. Zniszczenie fagocytów [np. przy wypuszcza­
niu krwi i t. p.] powoduje uwalnianie się cytaz skutkiem rozpadu fagocytów. 
Wprowadzenie mikrobów do tych miejsc ustroju, gdzie już były leukocyty, po­
woduje rozpad obecnych tam leukocytów z uwalnianiem się cytazy, co powoduje 
ziarnisty rozpad mikrobów [objaw P f e i f f e r ^  |; takie zjawiska zachodzą zatem 
w jamie otrzewnej, w naczyniach krwionośnych zwierząt odpornych. Tam, 
gdzie leukocytów niema [tkanka podskórna, przednia komora oka i t. p. |, działa­
ją  same leukocyty które napływają obficie do miejsc zagrożonych i, pochłania­
jąc mikroby, trawią je  w swej zarodzi. W  przypadkach odporności nabytej 
zazwyczaj prócz cytaz współdziałają jeszcze inne substancye--fiksatory, które 
wzmagają czynność bakteryobójczą cytaz. Fiksatory, nasycając ciała bakteryi. 
w niczem prawdopodobnie nie uszkadzają ich, lecz uczulają na działanie cytaz. 
Cytazy są nie specyficzne i nie trwałe na działanie ogrzewania [55°), iiksatory 
są specyficzne i, chociaż także należą do rodzaju fermentów, wytrzymują ogrze­
wanie powyżej 60°. Fiksatory są to produkty komórek, które mogą wydzielać 
się z zarodzi żywej: stąd też krążą one w osoczu krwi, przechodząc również do 
wysięków i przesięków. Jeżeli więc cytazy stanowią wyłącznie zaczyny zaro- 
dziowe, to iiksatory są zaczynami rozpuszczalnymi, cieczowymi {Immoraux). 
Powstawanie swe zawdzięczają one specyficznym reakcyom fagocytów na wpro­
wadzanie pewnych mikrobów, a wydzielanie się fiksatorów z zarodzi fagocytów 
stanowi prawidło w przypadkach odporności nabytej. W cieczach ustrojowych 
zwierząt uodpornionych znajdujemy prócz fiksatorów i aglutyniny, równie spe­
cyficzne i wytrzymałe na działanie ciepła, jak fiksatory, których rola w mecha­
nizmie odporności jest bardzo podrzędna. Prócz fiksatorów i aglutynin w cie­
czach ustrojów uodpornionych znajdujemy substancye, pobudzające odczyn fa- 
gocytarny. Fiksatory mają wiele wspólnych cech z anty toksynami: ostatnie 
posiadają wybitną specyficzność, są rozpowszechnione w osoczach i wytrzymują 
działanie ciepła. Jest bardzo prawdopodobnem, że i antytoksyny są pochodze­
nia fagocytowego. Toksyny w ustroju podlegają zmianom chemicznym wskutek 
działania na nie substancyi, w wytwarzaniu których elementy żywe ustrojów 
odgrywają dużą rolę. Odczyn tych elementów pod wpływem toksyn sprowadza 
się do tworzenia w nadmiarze antytoksyn (surproduction des antitoxines), jednak 
prawdopodobnie nie w tem znaczeniu, w jakiem to pojmuje E h r l i c u  w swej te- 
oryi ogniw bocznych.

Z powyższego widzimy, że zjawisko odporności przeciw chorobom zakaź­
nym jest częściowem zjawiskiem ogólnej fizyologii komórek, zwłaszcza jako 
fenomen pochłaniania przez komórki mikrobów (digestion intracellulaire) i tra­
wienia ich. W tej kwestyi oczywiście nauka nie wypowiedziała wcale jeszcze 
ostatniego swego słowa: to jednak, co już wiemy, wystarcza aż nadto do zwal­
czenia idei pesymistycznych co do wrzekomej bezsilności człowieka w walce 
z chorobami zakaźnemi.

Kazimierz Rzętkoivski.
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N E K R O L O G I A .

Dnia 29 -g o  października r .  b. zmarł w W arszaw ie po krótkiej cho­
robie b. profesor ginekologii d r  A d a m  G l i s c z y A s k i .

Ś. P. ADAM GLISCZYŃSKI

urodził się d. l9 -g o  kwietnia 1830 r. w Potnorzanicach w W . K.s. Poznań- 
skiem. Po ukończeniu gimnazyum wstąpił w r. 1848 na wydział lekarski 
uniwersytetu we W rocław iu; tam też w r. 1852 otrzymał stopień doktorski 
po obronie rozprawy pod tytułem: „Zte articulis supernumerariis“ , a na­
stępnie został tam także asystentem przy klinice położniczej prof. B b t s c h -  
LEB’a. W  r. 1857 przeniósł się do W arszaw y, a w następnym roku został 
ordynatorem w szpitalu Dzieciątka Jezus. W  r. 1861 brał on udział 
w konkursie na katedrę położnictwa w b. Akademii m edyko-chirurgicznej 
wraz z ś .  p. W ł .  T y r c h o w s k i j c  i L .  N e o g b b a o b r e m .  W szystkich trzech 
kandydatów uznała konferencya Akademii za godnych do objęcia katedry, 
ale pierwszeństwo oddała T y r c h o w s k i e m u .  G l i s c z y ^ s k i  zgodził się wtedy  
na objęcie adjunktury przy katedrze akuszeryi. Na tem stanowisku w y­
kładał on w Akademii, a następnie i w Szkole Głównej dla studentów gi­
nekologię, położnictwo zaś w Szkole akuszerek i babek wiejskich. W  ro ­
ku 18 6 4  został profesorem nadzwyczajnym. Po przemianie Szkoły G łów ­
nej na Uniwersytet wykładał jeszcze przez 2 lata jako docent w języku  
polskim [do 18 7 1 r.], poezem dobrowolnie ustąpił i odtąd oddawał się 
wyłącznie rozległej praktyce prywatnej. D o Towarzystwa Lekarskiego wstą­
pił on w r. 1859, należał więc obecnie do najstarszych jego  członków. 
W  pierwszych latach brał czynny udział w posiedzeniach Towarzystwa  
i komunikował różne spostrzeżenia kliniczne; ogłosił także szereg prac, 
odnoszących się przeważnie do kazuistyki akuszeryjnej i ginekologicznej 
[prawie wyłącznie w Pamiętniku T o w . L ek ,]. Spisu tych prac tu nie 
podajemy; w wydanym przez S . K o ś m i ^ s k i b o o  „Słowniku lekarzów pol­
skich“ znajdujemy wyliczone tytuły około 36 komunikatów. Od czasu 
opuszczenia Uniwersytetu przestał jednak ś. p .  G ł i s c z y ^ s k i  prawie w zu­
pełności uczęszczać na posiedzenia i ogłaszać prace naukowe.

Działalność nauczycielska ś. p. G l i s c z y A s k i e g o  nie przedstawiała 
piętna wybitniejszego; dlatego też jego  ustąpienie z Uniwersytetu nie po­
czyniło głębszego wrażenia; z drugiej jednak strony przyznać należy, że 
obowiązki swe wypełniał z wielką sumiennością. Jako człowiek prawdzi­
wie zacny i taktowny był on szczerze poważany i ceniony przez kolegów . 
Cześć jego pamięci!

B
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W ia d o m o ś c i  bieżące.

—  W  Czw artek ubiegły  [29. X .] odb y ł się p og rzeb , zm arłego prof. B rodow­
skiego przy ogrom nym  udziale lekarzy i studentów  Uniwersytetu. Trum nę pokryw a­
ły liczne w ieńce, nadesłane „o d  wydziału lekarsk iego W szech n icy  Jagielloń sk iej“  „od  
uczniów  Instytutu anatomii pa to log iczn e j“ , „o d  Rady m iejskiej D obroczyn ności pu­
blicznej w W arszaw ie“ , nod W arszaw skiego T ow arzystw a L ek arsk iego“ , „od  Redak- 
cyi G azety L ek arsk ie j“ , flod  Zarządu T ow arzystw a opiek i nad um ysłow o chorym i“ , 
dalej od prof. K osińskiego, prof. P rzewoskiego, kol. Janowskiego i od  rodziny. Na 
cmentarzu Pow ązkow skim  mieli m ow y: w imieniu W arszaw sk iego T o w . L ek . prezes 
tegoż kol. D ubin, a w imieniu T ow arzystw a opieki nad um ysłow o chorym i p. L ibicki. 
K ol. D usi»  przem ów ił w tych słow ach : ^Zebraliśm y się tu w szyscy, aby oddać ostat­
nią posługę drogiem u naszemu mistrzowi i przyjacielow i ś. p. W łodzimierzowi Bro­
dowskiemu. Śm ierć je g o  nie była dla nas niespodzianką. Już od  kilku lat Brodowski, 
sterany wiekiem  i chorobą , usunął się od  świata i przestał istnieć społecznie, żyjąc 
tylko dla rodziny i najbliższych przyjació ł. Stajemy też nie pod  wpływem  piorunują­
cej w iadom ości o  śm ierci m łodzieńca, roku jącego  piękne nadzieje, ale otaczam y grób  
starca, który oddał światu i ludziom w szystko, c o  dać m ógł. W ię c  i uczucie nasze 
w tej chwili nie jest uczuciem rozpaczy , podsycanem  chw ilow o tragizmem n ieoczek i­
wanej śm ierci lub zawiedzionych nadziei; jest on o  daleko spokojn iejsze, ale zarazem 
głębsze i trwalsze, bo  istnieje w nas od  dawna, a dziś tylko pod wpływem  śmierci na­
szego  mistrza krystalizuje się wyraźniej i przybiera tę postać, w jakiej na zawsze 
w nas ma przetrwać. A  jest to uczucie g łębok iej w dzięczności i bezgranicznego 
uwielbienia.

Z wyjątkiem małej liczby najstarszych i najmłodszych tu obecnych, jesteśmy 
wszyscy uczniami B r o d o w s k ie g o . Przez lat 30 wychowywał on całe pokolenie leka­
rzy. A  nie byl to zwyczajny pedagog, który wypełnił mniej lub więcej ściśle włożo­
ne na niego obowiązki; był to prawdziwy i natchniony mistrz, który przedmiot swój 
kochał i nad którego rozwojem sam czynnie i skutecznie pracował. W ięc też nie 
tylko uczył on, nie tylko udzielał wiadomości, ale przedewszystkiem wpajał zamiłowa­
nie przedmiotu. Kto tylko dłuższy czas pracował pod okiem B r o d o w s k i e g o , ten na 
zawsze wynosił zamiłowanie do anatomii patologicznej. A  trzeba powiedzieć, że 
jeżeli dziś anatomia patologiczna usunęła się w cień i odstąpiła przywileju roznamięt- 
niania uczonych patologii doświadczalnej lub chemii fizyologicznej, to wtedy, kiedy 
B r o d o w s k i  rozpoczynał swą karyerę i długo potem ona to właśnie była tą rewolucyj­
ną dziedziną wiedzy lekarskiej, która burzyła dawne systematy i przesądy. B r o d o w ­
s k i  kroczył zswsze w pierwszych szeregach swej nauki, wszystko wiedział, spraw­
dzał i krytycznie oceniał, a więc i słuchacze jego  stali zawsze na poziomie wiedzy. 
Za te rady i wskazówki, za to zamiłowanie do nauki, jakie w nas wpajał, należy mu 
się od całego naszego świata lekarskiego prawdziwa i niegasnąca wdzięczność. Każdy 
z nas czuje, że jeżeli coś umie, jeżeli kocha swoją naukę, to duża w tem zasługa B r o ­
d o w s k ie g o .

A  jako człowiek, jako charakter zasługiwał B r o d o w s k i  na bezgraniczne uwiel­
bienie. Był to żywot w całem tego znaczeniu słowa poczciwego człowieka. Całe 
życie jego, cała myśl skierowana była tylko ku jednemu celowi: pracy dla nauki 
i swego społeczeństwa. Ranek cały spędzał w pracowni przy mikroskopie lub na 
wykładach, a wieczór nad książkami w swej tak bogatej bibliotece. I tak upływały 
miesiące i lata, nigdy żadnej folgi, żadnego odpoczynku sobie nie pozwalał. W  zasa­
dach swoich twardy i nieugięty, wróg wszelkiego kłamstwa i podłości, był jedn o­
cześnie łagodny, dobry i serdeczny. W  życiu swojem skromny, wybrał sobie zawód, 
nie obiecujący blasku zewnętrznego i bogactw, a z tego co miał, był zadowolony
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i nigdy nikomu niczego nie zazdrościł. A  zaiste zazdrościć nie potrzebował, bo miał 
więcej od innych: miał wiedzę mędrca i spokój, jaki daje z jednej strony gorliwe w y­
pełnianie obowiązków wszechludzkich, a z drugiej pogarda dla bogactw tego świata. 
Żywot jego— to przykład, na którym każdy wzorować się powinien; nie przesadzę, 
jeżeli powiem, że każdy kto się z nim bliżej zetknął, kto go poznał i pokochał, już 
przez to samo lepszym się stawał.

Wykształcony specyalnie, miał B r o d o w s k i  obok tego serce wrażliwe na wszyst­
kie ogólno-ludzkie sprawy a przedewszystkiem na sprawy swego własnego społeczeń­
stwa. Nie usuwał się też od żadnej obywatelskiej pracy, czy to jako członek Rady 
miejskiej, czy jako prezes Towarzystwa Dobroczynności, prezes W ystaw y hygienicz- 
nej i t. p. Towarzystwo Lekarskie W arszaw skie, w którego imieniu tu przemawiam, 
ma specyalne powody do czczenia jego pamięci: był on przez lat wiele jego prezesem  
i sekretarzem stałym, a jednocześnie jednym z najgorliwszych członków.

Czuję, że słowa moje nie oddają dobrze uczuć, jakie me serce przejmują, ale 
wiem, drogi Mistrzu, że mi tego za złe nie weźmiesz* żyłeś zawsze skromnością i pro­
stotą, więc wybaczysz i innie te nieudolne i proste słowa.

Ułóż ciało swe do spokojnego snu* duch twój pozostanie na zawsze między 
nami!“

—  Dnia 5-go b. m. otwarte zostały ambulatorya w szpitalu Dzieciątka Jezus 
dla przychodzących chorych.

—  W edle statystyki, sporządzonej przez francuskie ninisteryum spraw we­
wnętrznych, istnieje we Francyi przeszło 1700 szpitali i schronisk, posiadających 
170000 łóżek, w których przebywa rocznie 45 00 00  osób. Chorzy ci przebywają 
3 4 4 0 0 0 0 0  dni i kosztują 110 milionów franków. W edle D r o o i n k a o ,  średnio potrzeba  
na 1000 mieszkańców 1 łóżko w szpitalu i l ‘ |2 w schronisku, w wielkich jednak mia­
stach potrzeba ta wzrasta do l-g-o łóżka na 75 mieszkańców. Paryż, posiadając obec­
nie 12000 łóżek [ l  na 208 mieszkańców], nie zaradza potrzebie. T o  też odbywa po­
siedzenia komisya, obradująca nad zużytkowaniem 45 milionów, zadecydowanych  
w kwietniu r. b. przez parlament dla poprawy szpitali paryskich. Prócz przebudo­
wy niektórych istniejących szpitali, komisya zadecydowała budowę poza Paryżem 
szpitala dla chorych zaraźliwych i schroniska dla gruźliczych. Prace mają się rozpo­
cząć już na wiosnę r. 1904.

Z drugiej strony zaproponowano zburzenie schroniska Q uinze-Vingts, założo­
nego przez św. Ludwika w r. 1254 dla 300-tu  szlachty [ l5  razy po 2 0 — od czego na­
zwa], sprowadzonych przez tego króla z Palestyny, a którym Saraceni wydłubali 
oczy. W  miejsce tego schroniska mają być zbudowane w 3 — 4 punktach Paryża 
kliniki oczne.

—  Nagrodę imienia O s i r i s ,  która ma być udzielana co 3 lata w sumie 100000  
franków, połączonych 5 akademii francuskich przyznało drowi Roux z instytutu
pASTEOR’a,

—  Nagrodę NoBEi/a przyznano drowi FiNSKu’ow i z Kopenhagi za jego  metodę 
leczenia ciężkich chorób skórnych promieniami świetlnymi.

—  W e  wrześniu r. b. w La Malou otwarto uroczyście pomnik zmarłego Ciiar- 
o o T ła ,  który posyłając gromadnie tabetyków do tej stacyi balneologicznej, wpłynął na 
jej niezwykły rozwój. Popiersie bronzowe C harcot^  jest dłuta jego żony.

Wydawca, Dr Jan Prószyński. Redaktor odpowiedsialuy, Dr Wl. tiajkiewies.
jl,03B0aeH0 D,0H3yp. BapmaBa, 24 Okt. 1903 Drak K. Kowalewskiego, Warszawa Mazowiecka 8
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Tanokol Bromokol Rezorbina
Tabletki wewnętrznie jako nervinum i anti 

epilepticum, bez smaku.
Kwas

czekoladowe rezorbinowy.
z tanokolem. Nawet w dużych dawkach Rtęcio-
Peruskabina* nietrujący. rezorbina.

Peruol. Zewnętrznie przeciw swędzeniu Chloroform-
M ydło peru- skóry. AMSchutz’a.

olowe. Maść bromokolowa 20°}0 
Bromokol rozpuszczalny. 

Roztwór bromokolowy I0°|o. 
Czopki bromokolowe. 
Puder bromokolowy. 
Mydło bromokolowe. 

Plaster bromokolowy. 
Doskonale wypróbowane.

Kroplomierze.

Nabywać można we wszystkich aptekach i składach aptecznych.
Oddział farmaceutyczny: Akc. Tow, fabrykcyi farb anilinowych Berlin, S. 0 3b.

Środek wzmacniający. 
Zupełnie nie drażni. 

Działanie tonizujące.
P.P . lekarzom wysyła próby i broszury bezpłatnie główny reprezentant S . KARCZEW SKI 

Warszawa, No wo-Senatorsfca 4.
Fabrykanci: Bauer i S-ka.

O strzeg a  się  przed n aślad ow n ictw em .

D-ra A. GRONBAUMA
Warszawa, Nowolipki 25.

przyjmuje chorych, kwalifikujących się do operacyi, na stałe pomiesz­
czenie. O warunkach przyjęcia i pobytu na miejscu. 24 —
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VT

VITTEL
GRANDE SOURCE 52-14

PODAGRA 
KAMIENIE 

ARTRETYZM
Sezon od 5ł t  Iflaja do 25 Września.

V i r T E L - P A L A C E ,  Hotel nrządzoa; z wieJKim t o m fo r t e t
WAcsne hotele i wille.

Gener. Reprezentant: Henryk Mendelssohn, w Warszawie, Leszna 13.

IłDREflflUfifl łający czynnik gruczołów nadnerkowyc 
działalność serca, wstrzymujący krwawienie i anemizujący; pozwala "wykony-

(T ak am in a). Chemicznie otrzymana w postaci krystalicznej, dzia
:h, środek pobudzający

* * * * * *

CHLORETON (chemniczny 
związek, chloro-

wać niewielkie operacye szczególnie w jamach: oka, gardła i nosa, bezkrwawo 
Preparat powyższy względnie mało dotąd zbadany, obiecuje wywołać 
radykalny przewrót w medycynie.

W  handlu pojawiły się n aślad ow ania  i podrab iania  naszego 
preparatu adren alin y , noszące podobne nazwy wszystkie zaś 
pochlebne wzmianki dotąd ogioezone sto ują się do oryginal­
nego preparatu Takam iny.

(C 6H 5CO. O. O. COCH*. Benzoyl-ace- 
tyl-hyperoxyd). Nowy środek prze- 

ciw-pasorzytniczy, iooo krotnie przewyższający 
wodę utlenioną i 3o-krotnie chlorek rtęci, jest 
więc tym sposobem njsilniejszym ze w szy­
stkich dotąd znanych środków przeciw- 
gnilnych. Szczególnie znakomite w y­
niki. otrzymano przy leczeniu ty ­
fusu brzusznego. Stosuje się z 
dobrym wynikiem przy try- 
prze, chorobach oczu cho­
lerze, dysenteryi roz 
wolniemachu dzieci 
sprawach rop­
nych po­
porodo­
wych 
t. d.

forniu z acetonem) środek miejscowo i ogól- 
znieczulający i nasenny; znajduje znakomite 

I  ^stosowanie jako środek kojący w chorobach źołąd 
.>n, nudnościach, astmie, padaczce i t. d. Ma tę wyż- 

nad kokainą, źe nie jest trujący i nieszkodliwy przy 
siosownniu nn hlonaeh ślnzowych.__________________________

T AK A”DI ASTATA D a v is ’a . Środek przeciwko
zaburzeniom trawienia. Zamienia na 

cukier w ciągu 10 minut Ilość krochmalu 100 razy przewyższającą jego 
wagę, gdy najlepszy ekstrakt słodowy nie jest w stanie zamienić dwudziestą 

ść tei ilości.

CAŚCARA-EWaKUANT Lek toniczno przeczyszczający przygotowany 
według zupełnie nowego sposobu z niegorzkiego 

gltikozydu kory rośliny Rn amnus Purshiana. Posiada wszystkie własności naszego eks 
vvy[^Udfjri włgjejw<*gp tomu ostatniemu gorzkiego smaku.

w tabletkach w obwol. czekolad po 1, 2, 3 1 5 gr., w opa 
kowaniu po 25. 100. 500 i 1000 tablet.

CASCARA SAGRADA EXTr

W  W arszawie posiadają na składzie: 1 owarz. Akcyjne „M otor“ i Henryk Welt.
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VIT

WIELKI w y  BOR 

Narzędzi Chirurgicznych
najnowszych wynalazków we wszystkich działach chirurgii 

najtaniej w składzie fabrycznym

|J. Jodłowskiego
Marszałkowska 144, róg Rysiej.

Zamówienia listowne załatwiane są odwrotną pocztą. 52—9

Vereinigt
' ZIMMER&C?

FRANKFU RTA/M
Zjednoczone fabryki preparatów chiuowYih

Z I M M E R  & CL£, Frankfurt n|M.
E U C ttlN lN

w oln y  od g orzk ieg o  smaku.

S M G  W W W
p rz e c iw  new ralg ii.

8MCCWWN UftUGYUG,
od  reum atyzm u.

A m r o o w n
Antipereticum .

CłfiłiAPttENIN
A ntipyreticum  i A ntineuralgicum .

£UN/łTp0t
Cliolagogum .

V f l U m i
A n aleptic., A utiiiysteric., Stom achicum .

U P O S J W
p rzeciw  podagrze i skazie m o cz a n o w e j

rontom
p rzeciw  biegunce.

D i M M
antyseptycz. proszek do p rzesyp y ­

w an ia  ran.

P R E P A R A T Y  L Y G O S I N U :
L Y G 0 S 1 \ 0 - C I I I M N A  Antisepticum . L Y G O .S IN O -N A T R U J M  Antigonorrhoieum . 

Inni sp ecya lności fabryki: perełk i chininy, kokaina, kofeina, i t. p.
P rób y  i broszu ry  i w sze lk ie  b liższe w iadom ości u d z ie la ją  się na żądanie. 25— 10

S A N - R E M O D-r B, LANDAU
V ia  V ittorio Em anuele, 22,

No
we

 k
at
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 il
us

tro
wa

ne
 f

ra
nc
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VIII

APTEKA MAGISTRA A. BUKOWSKIEGO
posiada stale na składzie Marszałkowska 54

surowice lecznicze z Instytutu hygieny
PROF D-RA O. BUJWIDA

a mianowicie: przeciwbłoniczą, przeciwszkarlatynową, pizeciwpaciorkowcową,
przeciwtężcową. 10 4

CACODYLAT SODY CLIN
Zw iązek organiczny arszeniku.

KROPLE CLIN z a w ie ra ją ce  cacodylat sody.
W  5 k rop la ch  zaw iera  się 0,01 ca cod y la tu  sod y .

PIGUŁKI CLIN z a w ie ra ją ce  cacodylat sody.
W  każdej p ig u łce  zn a jd u je  się  0,01 ca cod y la tu  sod y .

RURKI STERYLIZOWANE CLIN
za w iera ją ce  cacodylat so d y  d la  w s t r z y k iw a l i  p o d s k ó r n y c h  

w  d w o ja k i sp osób  zaży w a n y ch  : 0,05— 0,10 na 1 ccn tn i. kub. rozczy n u .

S p o s ó b  p r z y jm o w a n ia  : cacodylat so d y  b ierze  się  p o  0,05—0,10 cen tig r . na d obę .

Z a s t o s o w a n i e  : N iedokrw istość, m alarya, choroby gruczołów  
lim fatycznych, choroba cukrow a, choroby skórne, błędnica.

C L IN  & CO M AR, 20, rue des Fossśs-3a'nt-Jacques, P A R IS . 919

SUCttE KATAPJ-AZMY
(na ópoaób Hamiltona)

własnego w yrobu  poleca  Warszawskie T ow arzystw o Akcyjne
W

MARSZAŁKOWSKA 23. TELEFONU 1809.

Gabinet lizykaIno*t©rap©utjezny
D-ra med. L. BREGM ANA

Moniuszki 9 (d om  Rossya”).
K ąpiele św ie tln e -ża row e , ca łe  i częśc iow e. K ąp iele hyd roe lek tryczn e . S tosow anie m etody  
Frenkla, masażu w ibracy jn ego , św ia tła  łu k ow ego , p rądów  d ‘ A rsonvala -T esli, ogrzan ego p o­

w ietrza  oraz innych sposobów  le czn ic iw a  fizykaln ego.

Pracow nia R oentgenow ska
www.dlibra.wum.edu.pl


